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ARffl 


(OTOSCOPIE,   LARYNGOSCOPIE,    RHINOSCOPIE) 

ET    DES    ORfîANES    CONNEXES 


RHINOPLASTIE, 

Par  lo   D'   POLAILLO^,    chirurgica  de   la  Pitié, 
membre  de  FAcadémie  de  mddccinb. 

Dans  les  cas  où  il  s*agit  de  remédier  à  la  perte  complète 
d'une  narine,  je  conseille  de  faire  la  restauration  en  deux 
opérations  distinctes,  séparées  par  plusieurs  semaines  Tune 
de  Tautre,  parce  que  la  première  opération  donne  raroment 
un  résultat  satisfaisant. 

Soit  une  perte  complète  de  Tailedu  nez  [ûg.  1),  Idipremière 
opération  consiste  à  aviver  la  surface  a  sur  le  côté  correspon- 
dant du  lobule  du  nez,  à  prendre  sur  la  face  latérale  de  cet 
organe  un  large  bandeau  bcd,  dont  le  sommet  remonte  jus- 
qu*au  niveau  du  grand  angle  de  rœii,  et  à  disséquer  ce  lam- 
beau jusqu'à  son  pédicule  d  ff.  On  fait  ensuite  glisser  ce  lam- 
beau de  haut  en  bas,  de  manière  à  sutiu*er  le  point  b  en  b', 
{fig.  2)  et  le  point  e  en  c'.  Entre  ces  deux  points  b'  et  c'  on 
applique  autant  de  points  de  suture  qu'il  est  nécessaire  pour 
bien  fixer  le  lambeau  au  lobule  et  à  la  face  dorsale  du  nez.  Il 
reste  alors,  à  la  partie  supérieure  de  cet  organe,  une  assez 
large  surface  crueaiée,  dont  on  diminue  l'étendue  par  deux 
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2  POLAILLOW. 

OU  trois  points  de  suture  /,  On  abaadoaue  ce  qui  res4e  ^  à  la 
cicatrisation  par  granulation. 


Fig.  U 


Fiff.  2. 


Ce  procédé,  qui  est  classique,  ne  donne  pas  toujours  un  bon 
résultat.  L'aile  du  nez  est  tout  d'abord  très  convenablement 
restaurée,  mais  ordinairement  la  rétraction  cicatricielle  pro- 
duit plus  tard  une  atrésie  de  la  narine,  qui  nuit  au  fonctionne- 
ment, et  à  la  régularité  de  la  forme.  Cet  inconvénient  était  très 
prononcé  chez  le  malade  que  j'ai  présenté  à  la  Société  de  chi- 
rurgie (Séance  du  IS  août  1884,  p.  963  du  Bulletin).  Pour  y 
remédier,  j'ai  imaginé  de  faire  l'opération  complémentaire 
suivante  : 

Deuxième  opération  contre  F  atrésie  consécutive  de  la  na- 
rine (%.  3).  Elle  consiste  à  reculer  en  arrière  l'aiFe  de  ?a 
narine  trop  étroite,  en  la  fixant  sur  la  joue  au  niveau  du  pli 
naso-génien. 

Pour  cela  je  détache  le  bord  postérieur  de  l'aile  du  nez,  par 
une  incision  m  n  o,  partant  de  Torifice  de  k*  narine.  A  partir 
du  point  0,  je  trace  une  incision  ojo,  circonscrivant  un  petit 
lambeau  triangulaire  n  o  pj  que  je  dissèque  jusqu'à  sa  base 
np  (%.  3). 

Ce  petit  lambeau  triangulaire  est  incliné  en  avant,  de  ma- 
nière à  lui  donner  une  direction  horizontale  p'  &  (%.  4)  et  à 
le  suturer  sur  la  paroi  interne  de  la  narine,  dans  le  poinf 
même  oti  l'incision  de  l'aile  du  nez  a  produit  une  surface  sai- 
gnante. Son  revêtement  épidermiquc  bordera  la  partie  la  plus 
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reculéedèr  Fbriâcer  nasaf,  et  p«rs«ie's^appo8«v«  eÊlkmf&mknÊ 
ffQ*  rétrédssemeTit  cicatricf et.  cswasécoiff . 

La  mcAillsation  <$u  lambeau  n'opipmëmi^wse'SWtCÊm'dtff^ 
vtvcmenf,  sur  laquelle  je  sature  raile-dfcPBeriB  n  (ypvéâM^fyh 
ment  détaeheev 


Fig.  3.. 

En  dëfîaitive,  Taile  du  nez  est  fixée  en  p'  o"  (ûff..  4).  Noa 
seulement  eUe  e&t  attirée  en  arrière  par  son  adhérence  au  pli 
naso-génien,  mais,  encore  elle  est  bordée  en  partie  par  una 
surface  épidejnaique  p'  o'.  Grâce  à  ce  procédé  l'orifix^  de  la 
narine  conserve  les  dimensions  que  Topéraleur  lui  a  données. 

Chez  le  malade  que  j'ai  présenté  à  la  Société  de  chirurgie, 
cette  seconde  opération  avait,  eu  un  résultat  très  heuceux. 
L*aile  du  nez  était  complètement  restaurée;  ea  outi-e^  la 
narine  avait  sensiblement  la  même  forme  et  les  mêmes  di- 
la^n&ions  que  celle  du  côté  sain. 


PHARYNGITE  SGROFULEUSE.  —  CLOISONNEÎ^iNT 
ET  OBUTÉRATION  ABSOLUE  DE  LîORlFIGE  NASO- 
PHARYNGIEN  PAR  DES  BRIDES  CICATRiCàELLfiS, 

Par   le  D<^  CADIER. 

A  mon  cours  de  laryngologie,  Mt  à  rêeol«^  pratique  de  la 
Faculté  de  médecine  en  1877  et  1878,  ainsi  que  dans  la  pre- 
mière édition  de  mon  M^imei  de  laryugohgre  publié  en  1879,  , 


4,  CADIER. 

Je  disais»  en  traitant  de  Tangine  scrofuleuse  :  Lorsque,  sous 
l'influence  d'un  traitement  approprié,  la  marche  projjrressive 
de  l'angine  scrofuleuse  se  trouve  arrêtée,  ce  qui  heureu- 
sement est  la  terminaison  la  plus  ordinaire,  on  voit  peu  à 
peu  les  lésions  si  profondes  de  l'arrière-gorge  se  réparer, 
en  laissant  à  leur  suite  des  cicatrices  d'une  coloration  na- 
crée, sans  saillie  au-dessus  de  la  muqueuse,  et  présentant 
plutôt  une  légère  dépression;  ces  cicatrices  ont  une  forme 
étoilée  que  Ton  peut  considérer  comme  caraclérislique. 
L'ensemble  de  ces  caractères  peut,  dans  cerlains  cas,  servir 
à  formuler  un  diagnostic  rétrospectif. 

Plusieurs  observations  de  ces  cicatrices  ont  été  publiées 
dans  le  mémoire  lu  par  Isambert  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  en  1871,  ainsi  que  dans  la  thèse  du  D'  Fougère 
en  1871  et  la  thèse  de  Homolle  en  1875,  observation  IV, 
signalant  la  présence  d'une  lame  fibroïde,  sillonnée  de  quel- 
ques brides,  qui  se  porte  directement  en  arrière  des  ves- 
tiges de  la  luette  et  va  s'implanter  en  quelque  façon  sur 
le  fond  du  pharynx  ;  toute  communication  des  arrière 
narines  avec  la  gorge  étant  ainsi  complètement  oblitérée. 
Dans  celte  thèse  très  remarquable  sur  les  scrofulides  gra- 
ves, Homolle  nie  la  possibilité  de  pouvoir  faire  un  diagnostic 
rétrospectif  d'après  l'examen  des  cicatrices. 

Depuis  cette  époque  j*ai  eu  Toccasion  d'examiner  un  assez 
grand  nombre  de  malades  atteints  de  brides  cicatricielles  du 
pharynx,  et  j'ai  acquis  par  ces  exemples  la  conviction  que 
Ton  peut  au  contraire  arriver  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  à  faire  le  diagnostic  différentiel,  la  scrofule  laissant 
après  son  évolution  des  cicatrices  d'une  forme  et  d'un  aspect 
assez  caractérisé,  pour  donner  à  la  gorge  une  physionomie 
toute  spéciale. 

Les  observations  de  rétrécissements  cicatriciels  et  d'obli- 
tération incomplète  de  l'orifice  naso-pharyngien,  sans  être 
très  fréquentes,  peuvent  se  rencontrer  de  temps  en  temps 
comme  conséquence  des  brides  cicatricielles  de  la  scrofule 
ou  de  la  syphilis.  Mais  les  cas  d'oblitération  absolue  de  toute 
conimunication  entre  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales  et  le 
pharynx  sont  très  rares;  j'ai  eu  dernièrement  l'occasion  d'en 
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examiner  un  exemple  très  remarquable  chez  une  malade  de 
mon  maître  et  ami,  le  D'  Millard,  et  c'est  à  Tôccasion  de  ce 
cas  tout  à  fait  typique  que  je  crois  devoir  publier  quelques 
considérations  sur  les  formes  particulières  des  brides  cica- 
tricielles des  sérofulides  pharyngées. 

Oblitération  absolue  de  Vorifice  Daso-pharyngien  par  des  brides 
cicatricielles, 

(Malade  examinée  avec  le  D*  Millard.) 

N...,  Marie,  20  ans.  Son  père  et  sa  mère  sont  bien  portants. 
Jusqu'à  Tâge  de  4  ans  elle  n'avait  eu  aucune  maladie.  A  4  ans» 
elle  a  été  prise  d'une  angine  assez  grave  pour  laquelle  elle  est 
entrée  aux  Enfants-Malades  et  y  est  restée  pendant  quatre  mois; 
de  là  elle  a  été  envoyée  aux  bains  de  mer  où  elle  a  passé  plu- 
sieurs mois,  A  cette  époque  on  a  constaté  qu'elle  ne  pouvait  pas 
respirer  par  le  nez  et  depuis  lors  elle  n*a  jamais  pu  faire  passer 
d'air  par  le  nez,  même  en  faisant  les  plus  grands  efforts.  A  par- 
tir de  son  retour  des  bains  de  mer,  elle  a  toujours  joui  d'une 
bonne  santé,  cependant  elle  a  eu  des  glandes  au  cou  pendant 
toute  son  enfance  mais  elle  n'a  pas  de  cicatrices.  Elle  est  toujours 
bien  réglée  depuis  Tâge  de  16  ans. 

Son  appétit  est  excellent;  elle  n'éprouve  aucune  gêne  pour  la 
déglutition. 

Le  timbre  de  sa  voix  est  assez  bon  et  n'est  pas  nasonné.  Le 
,  matin  en  se  réveillant  elle  a  la  gorge  sèche,  mais  ce  symptôme 
disparaît  dans  la  journée. 

Lorsque  Ton  examine  le  fond  de  la  gorge  de  celte  malade,  on 
constate  la  disparition  du  voile  du  palais  et  de  la  luette  ;  à  la 
place  de  ces  organes  on  voit  une  dépression  de  forme  ogivale  à 
sommet  correspondant  à  la  base  de  la  luette  et  à  bords  arrondis 
concaves  et  subdivisés  en  deux  faisceaux  latéraux  dont  Tun  va 
en  avant  et  l'autre  en  arrière  des  amygdales.  Il  semble  que  cette 
voûte  ogivale  soit  supportée  par  qualre  piliers.  I^e  plancher  de 
cette  voûte  paraît  constitué  par  les  vestiges  du  voile  du  palais^ 
et  les  piliers  postérieurs  sont  soudés  sur  toute  leur  longueur 
avec  la  face  postérieure  du  pharynx.  Les  amygdales  sont  de  petit 
volume  et  ne  s'aperçoivent  qu'à  la  partie  inférieure  du  pilier. 

Les  piliers  antérieurs  ont  l'aspect  de  deux  arceaux  bien  régu- 
liers et  sont  d'un  blanc  nacré,  très  apparents  surtout  lorsqu'ils 


se  tendfliit  èaus  le»  efforte  de  4égltititton.  L'aepeot  de  (Cos  .a 
^esitotti  i   fait  celai  d^une   lam^e  de  tissu   fibreux  plaoée  aa- 
.de&sûuS'  d'une  membrane  muqueuse  qu'elle  seraH   dfi&tinée  à 

^  jtejidre. 

La  face  postérieure  du  pharynx  a  un  aspect  chagriné,  avec  de 
petits  tractus  blanchâtres,  les  parties  latérales  sont  inégales  et 
bosselées,  et  à  la  partie  moyenne  et  supérieure  on  voit  comme 

.  Ujft  f\«p]i<é  médÎMft  vterikfial,  .fiaeré  &ur  agb  bordg,  ei  faieaiit  une 
saillie  assez  considérable. 

Uensemble  de  la  gorge  présente  une  teinte  pâle  et  anémiée,  et 
Ton  ne  voit  nulle  part  de  coloration  violacée  et  lie  de  vin  ;  dans 
certains  points  que  nous  avons  décrits  plus  haut,  la  coloration 

•  iracrée  du  tissu   cicatriciel  est  très  manifeste  :  oes1racto«  cica- 
triciels sont  très  peu  saillants,  et  sur  la  face  postérieure  du  pha- 
rj'nx  ils  forment  plutôt  une  légère  dépression. 
La  malade  ne  peut  arriver,  même  avec  les  plus  grands  èfibrts, 

'  à  faire  passer  Tair  par  le  nez,  et,  en  promenant  un  stylet  dans 
les  petites  anfractuosités  de  ce  plancher  ogival,  il  n'esrt  possiWe 
de  le  faire  pénétrer  en  aucun  point.  L'obturation  de  Torificc  n«- 

"  80-pharyngien  est  donc  absolue. 

Par  l'examen  i*binoscopique  antérieur,  j'ai  essayé  de  voir  la 
face  supérieure  de  ce  plancher,  mais  le  gonflement  des  cornets 
m'u  empêché  d'apercevoir  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales. 
En  pratiquant  avec  un  stylet  le  toucher  des  différentes  parties 
de  la  gorge,  j'ai  constaté  chez  cette  malade  une  tolérance  très 
grande  de  tout  le  fond  de  la  gorge.  Un  point  cependant  était 
"beaucoup  plus  sensible,  c'était  îe  raphé  médian  que  nous  avons 

■  signalé  à  la  partie  supérieure.  Lorsque  Fon  touchait  ce  point 
avec  le  stylet,  on  provoquait  cliez  la  malade  une  sensation  iwtti- 

'  seuse  et  des  envies  de  vomir  analogues  à  celVe's  que  provoque  la 
titillation  de  la  luette. 

Ij'examen  du  larynx  ne  nous  a  fait  constater  aucune  lésiom, 
et  le  bord  de  Tépi glotte  ne  présente  la  trace  d'aucune  cteatrîfîe 

'  ancienne,  de  même  que  les  éminenees  aryténoïdeg  et  les  bandes 
ventrioulaires.  Les  cordes  vocales  sont  bien  blanches,  bien  na- 
tsrées  el;  se  tendent  parfeitemenrt. 

.  Gatte  ûbservatijQû  nous  présente  des  particularités  assez 
reinaf»;|Uât)bfi.  I^  )petit  Jx^urgeonnement  .qui  e^  signalé  &ur 
ia  f^aiAie .  médiâBa  de  Ja  faœ  .^ûstéri^ur^  dfu  phar^iox  à  la  par- 
Me.  «t«âe»iteeiDft&'«gi  arrim  de  ia  IsoBiie  a  tonaat^éy^msi 
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que  Ije  Tai  coirmtaté  dane  l'observation,  tine  'sensîbiiité  ftoule 
spéciale  ;  lorsqu'après  avoir  abaissé  ia  langue  on  touche  les 
diflR§rentes  parties  du  fond  du  pharynx  on  ne  détermine  chez 
la  malade  qu'une  sensibilité  très  obtuse;  mais  si  Ton  touche 
ce  petit  bourgeonnement  on  provoque  immédiatement  des 
nausées  et  d^  envies  de  vomir  absolument  semblables  è 
celles  que  provoque  chez  les  malades  ordinaires  la  titillation 
de  la  luette:  ce  qui  nous  perte  à  penser  que  ce  bourgeonne- 
ment est  constitué  par  des  vestiges  de  la  luette  qui  ont  étë 
soudés  à  la  face  postéi'ieure  du  pharynx.  Le  fait  de  la  con- 
servation d'une  partie  de  la  luette  a  une  importance  capitale 
au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  entre  la  scrofule  et 
,ia  syphilis,  ainsi  que  la  tuberculose  miliaire. 

Si  nous  étudions  l'évolution  des  lésions  scrofuleuses  du 
pharynx,  nous  pouvons  constater  des  ulcérations  avec  un 
bourgeonnement,  des  parties  voisines  qui  se  recouvrent  elles- 
mêmes  de  petites  exulcéralions*^  Sous  l'influence  de  ce  bour- 
geonnement, les  piliers  postérieurs  et  les  lambeaux  du  voile 
du  palais  et  de  la  luette,  en  partie  sectionnés  par  les  ulcéra- 
tions profondes,  se  trouvent  accolés  contre  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  qui  est  elle-même  le  siège  d'un  gonflement 
avec  petites  ulcérations.  C'est  en  raison  de  cet  accolement  à 
la  face  po3iérieui*e  du  pharynx  que  nous  pouvoas  expliquer 
ce  cloisonnement  qui  se  forme  de  proche  en  proche  et  arrive 
dans  certains  cas  à  oblitérer  entièrement  la  communicstion 
enti'e  les  arrière-narines  et  le  pharynx.  Dans  le  plus  gj^and 
noDatoredes  cas,  il  reste  à  la  partie  médiane  un  orifice  oorres- 
poodnnt  À  la  paiitie  moyenne  du  voile  du  palais;  miaisiorBOpe 
les  ulcérations  de  la  base  de  la  lunette  n'ont  pas  été  assez 
profondes  pour  sectionner  cet  appendice,  on  voit  rapidera«ot 
sinrvenir  un  boursouflement  considérable  de  ia  luette  qui 
détermine  son  aoeolement  à  ia  face  postérieure  du  pharynx, 
ei  nous  pi^éseiite  plias  tard  un  cloiseaiieniaisit  oenapiet,  aMi 
que  nous  gavons  Tobservier  chez  notre  malade. 

fians  les  ulcérations  syphilitk[ues  du  pharynx,  nous  pou- 
vons au  cnoiraire  coaitaler  une  tendance  destructive  beau-» 
iO(MipipkiS9ffODoacée'6t  tmJnotirgeonnfiinenjt  beaucoup  vatâern 
considér4iUa  ;  oe  qui  retA  plus  ififfictle  ^  cloisonnement,  •et 


8  CADIËR. 

ne  pourrait  pas  surtout  permettre  Taccoleinent  de  la  luette 
sur  la  face  postérieure  dii  pharynx. 

Dans  la  tuberculose  miliaire  aiguë  pharyngo-laryngée,  il  y  a 
également  une  tendance  destructive  beaucoup  plus  considéra- 
ble, qui  ne  permet  pas  de  cloisonnement  consécutif,  et  du  reste, 
la  terminaison  fatale,  ordinairement  rapide  de  Taffection  ne 
laisse  pas  le  malade  arriver  à  la  période  de  cicatrisation  ; 
c'est  dans  ces  cas,  ainsi  que  je  Tai  publié  dans  mon  observa- 
lion  de  tuberculose  miliaire  pharyngo*laryngée  {Annales  de 
hryngologie,  1883),  et  ainsi  que  le  D'  Millard  Ta  constaté 
chez  le  malade  qui  a  fait  le  sujet  de  sa  présentation  à  la 
Société  des  hôpitaux  en  1883,  c*est  chez  ces  malades,  dis- je, 
que  l'on  peut  constater  au  fond  de  la  gorge  ces  vastes  ulcé- 
rations, qui  détruisent  tout  le  voile  du  palais  ainsi  que  les 
piliers  antérieurs  et  postérieurs  et  les  amygdales  et  détrui- 
sent même  une  partie  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
pour  envahir  ensuite  rapidement  Tépiglotte  et  les  éminences 
aryténoïdes,  qui'  ne  tardent  pas  également  à  disparaître. 

Ce  bourgeonnement,  tout  spécial  aux  affections  scrofu- 
leuses  de  la  gorge,  sera  donc  pour  nous  un  signe  d'une 
valeur  caractéristique  toute  particulière,  car  son  influence  se 
fera  sentir  même  à  la  période  cicatricielle;  car  alors  nous 
pourrons  en  constater  les  conséquences  qui  sont  cette  ten- 
dance toute  spéciale  au  cloisonnement  et  à  Tobturation  plus 
ou  moins  complète  de  l*orifice  naso-pharyngien. 

L*examen  des  amygdales  pourra  également  nous  fournir 
un  élément  précieux  de  diagnostic  différentiel;  la.  syphilis  a 
en  effet  un  siège  de  prédilection  tout  spécial  sur  les  amyg- 
dales qui  sont  d'abord  hypertrophiées,  mais  qui  ne  tardent 
pas  à  s'ulcérer  et  à  se  détruire  en  grande  partie,  de  sorte  que 
lorsque  Ton  examine  le  pharynx  d'un  syphilitique  arrivé  à  la 
période  de  guérison  et  de  tissu  cicatriciel,  les  amygdales 
ont  en  grande  partie  disparu  et  sont  recouvertes  de  brides 
cicatricielles,  conséquences  des  anciennes  ulcérations. 

Dans  l'observation  de  notre  malade,  les  amygdales  au  con- 
traire ont  conservé  leur  volume  normal,  et  né  présentent  à 
leur  surface  aucune  bride  cicatricielle,  ce  qui  indique  qu'elles 
nontpas  autrefois  été  le  siège  d^ulcéralions  profondes. 
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En  examinant  le  larynx  de  notre  malade  nous  ne  consta* 
tons  aucune  lésion  récente,  et  Texamen  le  plus  attentif  ne 
nous  permet  également  d'apercevoir  aucune  trace  de  lésion 
ou  de  cicatrice  ancienne  ni  sur  Tépiglotte,  ni  sur  les  émi- 
nences  aryténoïdes,  ni  sur  les  bandes  ventriculaires,  ni  sur 
les  cordes  vocales  et  la  commissure  postérieure. 

Cette  absence  de  lésions  laryngiennes  est  un  signe  très 
précieux  de  diagnostic  différentiel  avec  la  syphilis  :  ce  signe, 
sur  lequel  les  auteurs  n*ont  pas  insisté,  est  pour  moi  d'une 
importance  capitale  ;  car  il  est  certain  qu*iine  affection  syphi- 
litique du  pharynx^  assez  intense  pour  déterminer  les  lésions 
que  nous  avons  constatées  chez  notre  malade,  aurait  étendu 
ses  ravages  sur  Tépiglotte  où  nous  constaterions  les  traces 
d'anciennes  ulcérations,  et  même  sur  les  bandes  ventriculaires 
et  les  cordes  vocales  sur  lesquelles  nous  pourrions  constater 
la  présence  de  végétations  ou  au  moins  de  cicatrices  des 
cordes  vocales. 

L'ensemble  de  ces  différents  symptômes  nous  a  donc  paru 
assez  concluant  pour  pouvoir  formuler  chez  celte  ofiftlade  un 
diagnostic  rétrospectif,  et  c'est  en  nous  appuyant  sui*  les 
considérations  formulées  plus  haut,  que  nous  avons  conclu 
avec  le  D*^  Millard  à  un  cas  de  pharyngite  scrofuleuse  ayant 
déterminé,  par  des  brides  cicatricielles,  un  cloisonnement  et 
une  oblitération  absolue  de  l'orifice  naso-pharyngien. 


CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DES  POLYPES  FIBREUX 
DU  SINUS  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR, 

Par  le  D*^  Paal  Koela  (de  Luxembourg). 

Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  21  ans;  d'une  constitution 
robuste,  elle  n'a  jamais  été  sérieusement  malade. 

Au  printeipps  dernier,  il  y  avait  huit  ans  qu*à  la  suite 
d'une  soi-disant  fluxion,  la  malade  avait  gardé  à  l'intérieur 
de  la  bouche,  à  la  mâchoire  supérieure  au-dessus  de  la  dent 
canine  gauche,  un  petit  bourrelet  qui  parut  implanté  à  la 
surface  extérieure  de  l'os;  cette  excroissance  fut  enlevée 
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4  Taidd  de  oiseaux  oourbés  à  plat;  ce  fut  deux  aos  cq)i*ès 
la  première  apparition  du  mal.  Mais  bientôt  après  la  i^puU 
lulalioa  recommençait  et  celte  fois-ci  la  marche  en  étati 
beaucoup  plus  rapide;  la  malade  aecusaii  ua  éeouleQaeiU 
séreux  de  la  Barine  gauche,  le  matin  ;  il  n'existait  ni  douleur 
profonde,  niépistaxis  :  ces  dernières  n'apparurent  qu*au  mo> 
meint  où  ia  malade  devint  enceinte  et  durèrent  tout  le  temps 
delà  g^ssasse,  pour  disparaître  après  raccouchement ;  ee 
dernier  se  &i  d'une  façon  normale,  l'enfant  était  sain. 

Entre  temps,  la  joue  gauche  était  devenue  tout  a  fait  proémi-* 
nante,  la  cloison  nasale  fut  trouvée  déviée  vers  le  côté  droit,  la 
narine  gauche  était  a  peu  près  complètement  obstruée  ;  épi- 
phora  incomplet  à  gauche;  œil  gauche  projeté  très  peu  an 
dehors  ;  on  ne  pouvait  constater  ni  dyspnée,  ni  défNressioa 
de  la  voûte  palatine. 

L'examen  rhinoscopi({ue  fit  voir  l'espace  naso-pfaaryngiaa 
ainsi  que  les  cornets  inférieurs  et  moyens  normaux,  L'ooclu- 
sion  nasale  à  gauche  prov^iait  donc  seulement  de  ia  partie 
antérieure  de  la  narine  gauche.  La  présence  d'un  polype 
fibreux,  siégeant  dans  le  sinus  maxillaire  gauche,  en  était 
donc  la  cause  évidente. 

La  malade  demandait  l'opération  radicale  uniquement  à 
cause  de  la  délîguration  ;  pour  le  médecin,  l'extirpation  to- 
tale était  indiquée  par  l'état  général  ti^ès  satisfaisant  de  la 
malade,  par  l'accroissement  rapide  et  continuel  du  néo- 
plasme et  surtout  parce  qu'un  examen  très  minutieux  n'avait 
pas  fait  présumer  l'entrée  du  polype  dans  la  cavité  crânienne. 
En  effet,  si  cette  dernière  éventualité  avait  pu  être  soupçon- 
née, les  règles  de  la  chirurgie  auraient  fait  remettre  l'extir- 
pation jusqu'au  moment  où  les  fonctions  de  la  respiration 
et  de  la  déglutition  auraient  été  entravées  et  n'auraient 
permis  de  ne  faire  alors  que  Tablation  partielle. 

Cette  règle,  qui  n*est  du  reste  que  l'application  du  prin- 
cipe hippocratique  primum  non  Boeere^  a  été  très  bien 
TBOtivée  dans  un  travail  du  ly  N.-A.  Petit  :  Sur  les  poiypes 
naso'pharpagîens  et  leur  propagation  an  eerveau. 

Étant  décidé  a  faire  la  résection  complète  du  max^Saîre 
«upérieur  gauche,  je  divisai  la  peau  selon  la  inéflîodteeoii- 
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seiilée  dans  ie  iempfi  rpar  INéiaton,  c'esl^^àrB  sutvaatiiQe 
ligne  légèrement  convexe  icsi  1ms  et  en  arriéra,  allant  du  mi- 
lieu de  la  pommeitte  jusqu'à  fom  penAimèlFe  en  diedansdeila 

commissure  des  lèvres.  Le  lambeau  supérieur  étant  dissé^jé 
et  relevé)  la  section  du  nerf  sous-orbitaire'fut  psatiquée.  La 
paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire  étani;>niiBe,<^detoeifte:£a«- 
çon,  complètement  à  nu,  on  constatait  que  oetlepam«vait  à 
peine  Tépaisseur  d'une  feuille  de  papier  et  qu'a  sa  partie  itt- 
férieupe  elle  était  perforée  par  le  néopiasœe.Cefcletpearfoaratioii 
-répondait  à  cette  petite  tumeur  aperceptible  icm^empsia^aot 
l'opération  en  dedans  de  la  lèvre  supérieane,  tumeur  qui 
avait  été  une  fois  extirpée  déjà  an  moyen  Aqb  cieeaiiJt  de 
Cooper.  En  face  de  ces  circonstances,  Tidée  de  la  Téseclkm 
-complète  fut  abandonnée  ;  les  apophyses  frontale,  zygonia- 
tique  et  palatine  furent  conservées  intactes,  et,  seule,  la 
paroi  antérieure  amincie  fut  réséquée  en  sa  totalité,  en  oe 
sens  que  la  perte  de  substance  produite  antérieurement  par 
la  tumeur  buccale  fut  agrandie  dans  une  étendue  circulaire 
sur  toute  la  surface  faciale  du  .maxillaire  supérieur. 

Comme  cette  paroi  était  adhérente  à  la  tumeur,  l'hémorra- 
gie en  masse  était  très  abondante  et  ne  cessait  qu'après  l'énu- 
cléation  complète  du  néoplasme,  dont  la  grandeur  était  celle 
d'un  gros  œuf  de  poule.  La  paroi  postérieure  du  sinus  usée 
et  adhérente  aussi  fut  enlevée  en  même  temps,  de  sorte  que 
la  majeure  partie  de  la  surface  d'implantation  de  la  tumeur 
fet -extirpée  ;  la  partie  restante  de  cette  surface  fut  cautéi'jsée 
énergiquement  «u  thermocautère  Paquelin  et  les  Ïambe»»* 
«wlanés  furent  réunis  par  la  suture  entortillée. . 

Les  produits  de  la  suppuration  intériewre «'évacuèrent  ferès 
*»ilement  par  les  deux  ouvertures  artificielles  danas  la  boucfce, 
et  dans 4e  pharynx.  L'incision  cutanée  guérit  satus  suppwm- 
♦i<m  aucune-,  cette  première  intention,  ainsi  que  la  possibilité 
"<f  aiFoip  p«  conserrer  les  -parties  saillantes  du  ^maxillaire  «n- 
■  i^érieur,  ees  deux  facteurs  'fevcrrables  furent  oawse  qme  -le 
■visage de  la  malade  -ne  fut  'aneuneraent  défiguro.life  'net- 
toyage, dn  smus  se  fit   très  ftrcilement  et  avec  effic«€*é 
Hioyemwnt  4a 'douche  -nasale  nitroduite  par  eette 'owverlui'e 
«arléseiife  «itwMe'atK^feseas  de  la  'camne  sapéneore  «gtra^^. 
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Cette  ouverture  existe  tout  aussi  béante  encore  aujourd'hui  ; 
^la  facilite  au  médecin  le  contrôle  de  l'éventualité  d'une  ré- 
cidive laquelle,  jusqu'à  ce  jour  (4  ans  après  Topération),  n'a 
pas  eu  lieu. 

Nous  avons  donc  sous  les  yeux  un  exemple  à  Tappui  de 
Topinion  émise  dernièrement  par  N.-A.  Petit  c  que  pendant 
leur  accroissement,  les  polypes  fibreux  du  crâne  sont  loin  de 
suivre  toujours  les  voies  naturelles  (sinus  sphénoïdal,  fis- 
sures sphénoïdales,  fissures  sphéno-maxillaires,  ouverture 
nasale  du  sinus  maxillaire)^  mais  que  dans  la  moitié  des  cas 
ils  laissent  ces  dernières  béantes  en  détruisant  les  parois 
osseuses  qui  leur  forment  obstacle  ».  De  plus,  notre  malade 
corrobore  Tobservalion  faite  par  Nélaton  déjà  :  qu'un  polype 
fibreux  visible  dans  le  nez  n*est  jamais  primitif,  mais  qu'il 
provient  toujours  d'une  des  cavités  environnantes  pour  occu- 
per le  nez  secondairement. 


CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DES  CORPS  ÉTRANGERS 
DES  FOSSES  NASALES, 

Par  le  D'  PAUL.  KOCH. 

Une  petite  fille,  âgée  de  3  ans,  est  traitée  depuis  à  peu 
près  un  an  pour  une  rhinite  purulente  de  la  narine  gauche. 
L*enfant  est  saine.  La  maladie  est  rebelle  aux  traitements  or- 
dinaires. L'examen  rhinoscopique  antérieur,  Texploration  di- 
gitale de  l'espace  nasopharyngien,  Tanamnèse  ne  fournissaient 
aucun  point  d'appui  pour  penser  à  la  présence  d'un  corps 
étranger.  Le  gonflement  de  la  muqueuse  expliquait  suffisam- 
ment Tempéchement  peu  prononcé  qu'éprouvait  l'air  respi- 
ratoire en  passant  par  la  narine  gauche.  On  appliqua  enfin  de 
fortes  douches  nasales  à  l'eau  salée  tiède,  en  faisant  passer 
la  dissolution  saline  de  la  narine  saine  à  la  narine  gauche 
malade.  Après  l'emploi  d'une  dizaine  de  ces  douches,  les- 
quelles no  furent  exécutées  qu'avec  beaucoup  de  peine,  il 
sortit  par  la  narine  gauche  un  morceau  d'écorce  d'orange  du 
poids  de  23  ceutigrammeS|  figurant  exactement  un  quadri- 
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lâiàre  dont  les  côtés  mesuraient  6  millimètres  et  18  milli- 
mètres. Dans  les  derniers  six  mois^Tenfant  n'avait  pas  euuqe 
orange  entre  les  mains.  Elle  n'avait  jamais  eu  d'indigestion 
après  avoir  mangé  des  oranges  :  elle  n'avait  pas  avalé  de  tra- 
vers en  mangeant  un  de  ces  fruits  ;  de  plus  on  ne  constate  pas 
de  traces  de  paralysie  du  voile  du  palais  :  ainsi  ces  trois  fac- 
teurs qui  auraient  pu  faire  penser  à  Tintroduction  de  l'écorce 
d'orange  dans  le  nez  par  l'espace  naso-pharyngien  faisaient  dé- 
faut. Il  faut  donc  admettre  que  l'enfant  avait  introduit  elle- 
mèine  le  corps  étranger  dans  sa  narine  gauche,  comme  du 
reste  cela  arrive  en  règle  générale.  Puisque  les  dimensions 
de  ce  corps  étranger  n'étaient  pas  également  grandes,  l'enfant 
ne  tenaitpas  la  boucheenlr'ouverte,  les  douleurs  névralgiques 
.du  nerf  facial  et  du  nez  même  faisaient  défaut.  Si,  en  géné- 
ral, les  corps  étrangers  introduits  de  cette  façon  dans  les 
fosses  nasales  des  enfants  restent  à  la  partie  inférieure  du 
nez  et  si  après  un  lavageprcalable  ils  sont  facilement  diagnos- 
tiqués moyennant  la  rhinoscopie  antérieure  ainsi  que  par  la. 
sonde  métallique,  notre  petite  malade  fait  une  exception  à  la 
règle.  Quand  le  corps  étranger  est  rond,  il  peut  rester  indé- 
finiment dans  le  nez  sans  provoquer  aucun  symptôme  moi*- 
bide;  mais  s'il  est  anguleux  et  surtout  s'il  est  de  provenance 
organique  comme  dans  notre  cas,  les  angles,  sans  être  très 
durs,  produisent  néanmoins  une  rhinite  unilatérale  avec  écou- 
lement plus  ou  moins  fétide  ;  chez  notre  malade  l'écoulement 
ne  s'est  montré  que  deux  mois  après  la  date  probable  de 
l'introduction  du  corps  étranger  dans  le  nez.  Ainsi,  quand 
un  jeune  enfant  se  présente  avec  un  coryza  chronique  unila- 
téral, surtout  quand  ce  coryza  prend  ou  a  pris  les  caractères 
d'un  ozène  unilatéral,  quand  même  l'anamnèse  et  Texplo- 
ration  nasale  auraient  fourni  un  résultat  négatif,  il  faut  ad- 
mettre avant  tout  la  possibilité  de  la  présence  d'un  corps 
étranger  et  il  faut  soigner  en  conséquence.  Mieux  vaut 
donner  de  prime  abord  des  douches  nasales  en  introduisant  ie , 
bout  de  l'appareil  dans  la  narine  saine  ;  le  courant  du  liquide 
agira  mécaniquement  sur  le  corps  étranger,  si  ce  dernier 
existe  ;  des  médicaments  dissous  dans  l'eau  agiront  chimique- . 
ment  en  cas  d'ozène,  quand  le  coi'ps  étranger  n'existera  pas. 


1*  ■     'CAfflf. 

La*  éoudie,  deeMe^tgtçm,  eonflvn»  la  préèeaee-oii.  lfabs«BM 
duD  eovps^  étranger,  e«  eUe  pemnef  ks  médiicatiHns^  pius 


DE  Là  cocaïne  dans  LES  AFFECTIONS  DU  LARYNX 
ET  SURTOUT  DANS  LA  PHTISIE  LARYNGÉE. 

êlhervatibav  reoaeiIK«3<  hr  Va  éKaiqne  def  llidptUl  BidîaV, 
dans  la  larvicft  d«  M;  W  !>  fiOUMISNHfilM;, 

Par  1Ê.    Caba,  interne  dti  servie. 

AyawH  eu  Poccaswn  cTenaployer  plu&ieup»  fois  fe  cocaHie- 
chez  différents  malades  du  service,  nous  avons  consi^é  dans 
la  note  suivante  les  résultats  obtenus  par  cette  médication. 

Observation  L  —  Boulais,  40  ans,  phtisie  laryngée.  A 
Texamen  du  larynx  on  constate  un  gonfleme»!  énonne  de  la 
ré^^ion  aryténoïdienne.  On  voit  à  peine  les  cordes  vocales' 
inférieures.  Dysphagie  des  plus  douloureuses  ;  les  aliments 
solides  ne  peuvent  passer,  seuls  les  aliments  liquides  sont 
supportés,  et  avec  beaucoup  de  gêne. 

EKiwx  pansements  à  la  cocaïne  (sol.  1/20®)  améliorent  ins- 
tantanément la  situation  du  malade,  la  douleur  se  calme,  la 
dysphagie  disparaît,  et  le  malade  peut  se  nourrir  avec  dcs^ 
aliments  solides.  Il  se  trouve  beaucoup  mieux  et  demandera 
manger.  L^état  local  n'est  pas  modifié. 

Observation  IL  — Tassel,  85  ans,  garçon  de  salle,  pyhtisie 
laryngée,  comage.  A  Texame»  du  larynx  on  constate  qaie- 
répiglolte  et  ht  région  aryténoïdienne  sont  intlacfes.  Sténose 
laryngée  complète,  cordes  vocales  rouges^,  ulcérées  et 
rapprochées  intimement  Tune  de  Tautre;  elles  ne  peurent 
s'écarter  que  vers  la  partie  postérieure.  Dyspnée  très^  vie-  - 
lente,  dysphagie  des  plus  pénibles.  Ces  deux  symptôines 
cèdent  à  des  aRlouchements  répétés  de  cocaïne. 

Observation  III,  —  Calame,  40  ans,  phtisie  laryngée.  A 
Texamen  du  larynx  on  constate  une  tuméfaction  considéi-ablè- 
de  répig'lotle  et  de«  replis  arytého-épiglottiques.  La  dysphagie 
est  très  prertancée  et  eonstitue  le  symptôme  domraant,  la 
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gslvmio-cattstiqiie  nr'fti&èiii»  ioeaaiie  améferalioB;  «nie  fi» 
cocaïne  adminisirée  à  phiâ&oais- v&pn^em  a  eu  raisoo ^âo  Ir 

dysphagie.  Quatre  pansements  à  la  cocaïne;  la  déglutition  se 
fait  bien  et  l'épiglotte  toutreri  élànt  tuméfiée  est  moins  écar- 
late. 

Observation  IV.  —  Bxamai  d»  torynr  fenfe  (fifflcile-v.  Aprte 
quelques  attouchements  avec  la  cocaïne,  «et  enamen  devient 
possible  et  même  facile.  On  constate  une  large  sui'face  ulcérée 
et  très  étendue  sur  la  face  antérieure  de  Tépiglotte  ;  cette 
ulcération  s*étend  aussi  sur  la  langue,  et  se  prolonge  jusque 
sur  les  replis  aryténo-épiglottiques.  Dysphagie  intense  ;  le 
malade  ne  peai  presqvte  rien  araler.  Ce  dernier  symptôme 
domine  la  scène  et  inquiète  beaucoup  le  malade.  Après  quel- 
ques séances  de  cocaïnisatio»,  le  malade  se  trouve  beMeottp 
mieux,  la  dysphagie  dispadraîi^  lappélit  lenaii  et  ZYec loi  la 
gaieté.  Le  malade  se  croit  guéri^  el  aprè»  ckuiqiie  ponseroenl 
il  se  trouve  soulagé. 

L'rjlcération  épiglottique  paraît  moins  étenéue,  et  grâce  à 
Faœélioiition  abienue  par  la  cocaïne,  on  va  le  panser  à 
riodoforme. 

Diminution  de  la  douleur  et  de  la  gène  de  la  déglutition, 
cessation  de  la  dysphagie,  voilà  les  deux  grands  résultats  qui 
resserteat  cktirement  de  ce  mode  de  pansement 

Grâce  à  la  cocaïne,  le  malheureux  phtisique  pourra  dé- 
glutir, et  par  conséquent  &*alimenter,  d'où  une  survie  assez 
hmgue  et  exemple  de  souffrances  trop  vives. 

Une  autre  action  non  moins  remarquable  de  ce  médicament 
est  de  faciliter  les  examens  laryngoscopiques.  Les  larynx  les 
phis  rebelles  cèdent  comme  par  enchantement  à  un  simple 
badigeonnage  de  la  gorge  avec  une  solution  de  cocaïne  au 
1/20^.  Chez  les  femmes  nerveuses,  à  voile  du  palais  intolé- 
rant, il  a  suffi  de  badigeonner  cet  organe  pour  renéte  Fexa- 
inen  des  plus  faciles  et  sans  beaucoop  de  gèratepour  le  sujet. 

Enfin,  dans  une  de  nos  observations,  les  lésions  laryngée» 
ont  para  amendées  par  ce  mode  de  pansement. 

La  cocaïne  employée  àé^k  en  ophtalmologie,  en  obsté* 
trique,  etCi,  constitue  un  des  médicaments  les  plus  précieux 
en  luryngoscopie  et  est  appelée  à  rendre  les  plus  grands  ser^- 


16  HENRI  MARTIN: 

vices  dans  la  laryn^le  tuberculeuse,  affection  si  douloureuse 
et  si  rebelle  jusqu'ici  à  toutes  les  médications. 


CLINIQUE   OTOLOGIQUE    DE   L'INSTITUTION  NATIO- 
NALE  DES  SOURDS-MUETS. 

Service  de  M.  le  D'  LADREIT  DE  LACHARRIÈRE. 

STATISTIQUE  DE  L'ANNÉE  1884, 
Relevée  par  M.  Henri  Hartin,  chef  de  clinique. 

La  statistique  dont  je  donne  le  relevé  présente  des  lacunes 
qui  me  sont  volontaires.  J'ai  négligé  à  dessein  deux  points 
importants  :  la  durée  du  traitement  et  les  résultats  de  la  mé- 
dication. Il  m'eût  été  agréable  d'indiquer  les  immenses 
bienfaits  que  les  malades  atteints  de  maladies  de  Toreille 
trouvent  à  la  clinique  otologique,  mais  j'estime  qu'une  sta- 
tistique n'a  de  valeur  qu'à  la  condition  d'être  absolument 
complète;  or  les  malades  cessent  souvent  de  venir  quand  ils 
se  sentent  guéris  ou  suffisamment  soulagés,  et  ils  ne  pren- 
nent pas  la  peine  de  nous  le  faire  savoir.  Pour  un  certain 
nombre,  nous  n'avons  connu  que  leur  amélioration,  sans 
avoir  pu  noter  les  résultats  définitifs.  Ces  mêmes  considéra- 
tions s'appliquent  à  la  durée  du  traitement.  Une  nouvelle  or- 
ganisation de  fiches,  que  les  malades  sont  tenus  de  rendre 
après  la  cessation  du  traitement,  permettra  de  combler,  à 
l'avenir,  ces  lacunes.  Il  nous  eût  aussi  été  facile  d'indiquer 
l'activité  de  la  clinique  otologique  en  indiquant  que  plus  de 
8,000  consultations  en  pansements  y  ont  été  donnés,  mais  ces 
chiffres  intéressent  plus  l'administration  que  la  science  elle- 
même.  Je  me  suis  donc  borné  à  faire  le  relevé  des  malades 
nouveaux  qui  se  sont  fait  inscrire  dans  le  cours  de  l'an- 
née 1884;  j'espère,  néanmoins,  que  dans  l'exposé  rapide  que 
je  vais  faire  on  trouvera  des  enseignements  utiles. 

Le  nombre  des  malades  traités  a  été  de  2,152,  que  l'on  peut 
répartir  de  la  manière  suivante  : 
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.  A.  -^  Affections  de  roreille  externe .•  158 

B,  —  Bouchons  cérumineux.  -:-  Corps  étran- 
gers des  conduits 812 

G.  —  Affections  du  tympan .-     149 

D.  —       —         aiguës  des  caisses 119 

E.  —       —        chroniques 171 

F.  —  Otorrhées.  —  Polypes. 369 

G.  —  Affections  des  chaînes 190 

H.  —       —         de  la  trompe  d'Eustache 76 

I.  —       —         du  rocher 18 

J.  —        —         du  labyrinthe 58 

K.  —  Gophoses 61 

L.  —  Surdi-mutités 70 

M.  —  Retards  et  vices  du  langage,  idiotie.  — 

Troubles  nerveux 58 

N.  —  Affections  du  nez,  de  la  gorge 56 

O.  —       —         du  cuir  chevelu 90 

P.  —       —         diverses 41 

Diagnostics  non  consignés  sur  le  registre 157 

Total 2,152 

Quelques  réflexions  sur  chacune  des  maladies  dont  je  viens 
de  donner  la  liste  : 

A.  —  Affections  de  l'oreille  externe. 

158  cas  ainsi  répartis  r 

Otite  externe  catarrhale  simple 90  cas. 

Eczéma  du  pavillon  et  des  conduits.  81  — 

Herpès  vésiculaire 24  — 

Otite  furonculeuse 6  — 

Pityriasis . .  8  — 

Abcès  du  conduit 4  — 


Total 158  cas. 

Sexe.  —  75  hommes,  83  femmes. 

Age.  —  La  plus  grande  fréquence,  est .  de  41  à  50  ans 

ANNALES    DBS   MALADIES    DE    L'OREILLE   ET   DU    LARYNX.  —  XI.  2 
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(37  cas).  Au-dessus  de  cet  âge,  la  maladie  diminue  rapide- 
ment (11  cas  de  51  à  60;  9  seulement  au-dessus  de  60  ans). 

Saison.  ^  Pendant  le  premier  trimestre 39  cas. 

»  —        le  deuxième        —  41    — 

—  le  troisième        —  48    — 

—  le  quatrième       —        -  30   -^ 

C'est  une  moyenne  de  13  cas  par  mois.  Cette  moyenne  est 
à  peu  près  régulièrement  atteinte,  sauf  pour  juillet,  qui  pré- 
sente le  maximum  (24  cas)  et  les  derniers  mois  de  Tannée, 
qui  sont,  au  contraire,  un  peu  au-dessous. 

Traitement.  —  {Traiteiaent  général,)  Bains  sulfureux,  ar- 
senicaux, sirop  antiscorbutique.  Dans  presque  lous  les  cas, 
un  purgatif  salin,  etc.  —  {Traitement  local.)  Mouches  de 
Milan  derrière  Toreille.  Injections  tièdes  avec  la  décoction 
de  têtes  de  pavot  additionnée  d'une  petite  quantité  de 
bomx. 

Dans  Teczéma,  attouchements  de  la  partie  mklade  avec  un 
pinceau  imbibé  d'une  solution  de  bi-chlorure  de  mercm*e.  Si 
les  douleurs  sont  intenses,  application  dans  le  conduit  d'un 
peu  de  charpie  imbibée  d'un  mélange  d'huile  de  jusquiame 
et  do  chlorhydrate  de  morphine. 

B.  —  Bouchons  cérumineux. 

(Coi'jDs  étrangers.)  : 

312  malades  n'avaient  d'autre  cause  de  surdité  que  la  pré- 
sence, dans  une  ou  les  deux  oreilles,  d'un  bouchon  cérumi- 
neux. Dans  d'autres  cas,  même  nombreux,  il  s'agissait  d'un 
bouchon  épidermique,  et,  dix  fois  au  plus,  surtout  chez  les 
enfants,  d'un  corps  étranger  tel  que  :  caillou,  perle,  hari- 
cot, etc. 

A  ces  312  malades,  il  convient  d'en  ajouter  82  autres  chez 
lesquels  le  bouchon  cérumineux  accompagnait  une  autre  af- 
fection de  l'oreille.  Ces  deux  catégories  donnent  un  total  de 
394  cas^  se  répartissant  comme  il  suit  : 
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Bouchons  doubles. 140  cas. 

—        du  conduit  droit. .  ; .     131    -^ 
*—       du  conduit  gauche. .     123    — 


Total 394  cas. 

Age.  —  C'est  de  2|  à  30,aiîs.que  se  trouve  le  chiffre  le 
plus  élevé  (72).  A  partir  de  40  ans,  il  diminue  singulière- 
ment. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  malades  sont  déjà  porteurs  de 
leurs  bouchons  depuis  plusieurs  mois,-  quelquefois  même 
depuis  plusieurs  années,  lorsqu'ils  arrivent  à  la  clinique. 
Dans  bien  des  cas,  ils  accusent  une  surdité  survenue,  non 
pas  progressivement,  comme  on  pourrait  s'y  attendre,  mais 
brusquement;  et,  en  général,  le  matin  en  faisant  leur  toi- 
lette. 

Tous  les  corps  étrangers  ont  été  enlevés  à  Taide  d'une 
injection  d'eau  tiède.  Ce  mode  d*ablation  n'a  provoqué 
d'autre  accident  que  quelques  étourdissements  passagers 
ehez  un  petit  nombre  de  malades. 

C.  —  Affections  du  tympan. 

Les  affections  de  la  membrane  du  tympan  {sclérose,  épais- 
sissementy  déforma  lions  y  adhérences,  relâchement,  plaques 
calcaires,  etc.)  ont  été  notées  149  fois. 

Sexe.  —  89  hommes,  60  femmes. 

Affe.  —  C'est  de  11  à  30  ans,  puis  de  51  à  60  ans,  que  la 
maladie  a  été  le  plus  souvent  rencontrée  (30  cas  de  11  à  20  ans, 
30  de  20  à  30  ans,  28  de  51  à  60  ans).  Au-dessus  de  60  ans, 
9  cas  seulement. 

Les  affections  des  tympans,  surtout  les  affections  chroni- 
ques que  nous  avons  spécialement  en  vue  ici,  tirent  habi- 
tuellement leur  origine  d'une  inflammation  antérieure  de  To- 
reille  (otite  aiguë,  myringite)  ou  d'une  olorrhée  qui  a  perforé 
ou  détruit  la  membrane. 

Lies  causes  de  ces  affections  sont  donc  celles  des  maladie.-^ 
qui   leur  ont  donné   naissance.  G^est  ainsi  qu'un  certain 
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nombre  de  malades,  interrogés  au  point  de  vue  de  Torigine 
de  leur  mal,  ont  indiqué  les  maladies  suivantes  : 

Fièvre  typhoïde  (5  fois)  ;  --  diphtérie (1  fois);  —  oreillons, 
méningite,  fièvres  intermittentes,  rhumatismes,  syphilis 
(1  fois);  otite  catarrhale  (9  fois);  otorrhée(23  fois). 

D.  —  Affections  aiguës  des  caisses. 
(Otites  moyennes.) 

Sexe.  —  119  cas,  dont  77  hommes  et  42  femmes. 

Age Jusqu'à  60  ans,  tous  les  âges  sont  à  peu  près 

également  frappés.  La  maladie,  un  peu  plus  fréquente  d^ 
21  à  30  ans,  décroit  brusquement  à  partir  de  60  ans  (8  cas 
seulement). 

Saison.  —  Les  deux  premiers  trimestres  sont  les  plus 
ehargés  (32  et  84  cas);  26  et  27  dans  les  deux  derniers. 

£n  dehors  des  causes  ordinaires  générales  de  l'otite 
moyenne  aiguëy  nous  notons  : 

Fièvre  typhoïde,  rougeole,  varioloïde,  pneumonie  (1  cas), 
bronchite,  rhumatisme  (2  cas),  herpès,,  eczéma,  plus  un  cer- 
tain nombre  de  refroidissements,  courants  d*air,  rhumes, 
coryzas,  névralgies.  Plusieurs  des  malades  étaient  atteints 
d'angine  chronique. 

Traitement,  —  La  médication  peut  ainsi  se  résumer  : 
purgatifs  salins,  mouches  de  Milan  derrière  l'oreille;  injec- 
tions, tantôt  avec  une  infusion  de  têtes  de  pa\tot,  tantôt  avec 
celle  de  feuilles  de  ronces ,  ou  avec  une  solution  de  chloral 
et  de  sulfate  neutre  d'alumine  à  1  0/0.  Dans  le  cas  de  vives 
douleurs,  valérianate  d'ammoniaque.  Enfin,  suivant  les  indi- 
cations, eau  d'Enghien,  eau  de  Challes,  eau  de  la  Bour- 
boule. 

E,  —  Affections  choniques  des  caisses. 

Sexe.  —  171  cas  :  99  hommes,  72  femmes. 

Age.  —  En  classant  les  malades  d'après  l'âge  qu'ils 
avaient  au  moment  où  ils  se  sont  présentés  à  la  clinique,  on 
arrive  au  résultat  suivant  : 
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Jusqu'à  10  ans 86  cas. 

•  Dell  à  20 51    - 

De  21  à  30 29   — 

De  81  à  40 22    — 

De  41  à  50 22    — 

Au-dessus  de  50 il    — 

Total.... .     171  cas. 

Mais  il  importe  de  remarquer  qu'il  s'agit  ici  d'otites  chro- 
niques dont  les  malades  souffrent  depuis  plusieurs  années 
lorsqu'ils  se  font  inscrire  (5  ans  en  moyenne).  Les  cas  où  la 
maladie  date  de  10,  15  et  même  20  ans,  ne  sont  pas  rares. 
On  voit  donc,  en  faisant  cette  correction,  que  le  début  de 
l'otite  chronique  a  son  maximum  dans  un  âge  assez  jeune. 

Étioloffie.  —  Sans  parler  des  causes  générales,  nous  re- 
marquons :  fièvre  typhoïde  (4  cas),  rougeole,  coqueluche, 
méningite,  pneumonie  (2  cas),  diphtérie,  scarlatine  (4  cas), 
variole,  bronchite,  tuberculose  (1  cas),  rhumatisme  articu- 
laire  aigu  (1  cas),  syphilis  (4  cas). 

Traitement.  —  Les  insufflations  d'air  par  la  trompe  d'Eus- 
tache,  ainsi  que  l'application  de  la  pommade  iodurée,  ont  été 
employées  chez  plus  de  100  malades.  Les  instillations  iodu- 
rées  dans  Toreille  ont  été  fréquemment  ordonnées.  Toujours 
un  traitement  général  a  complété  le  traitement  local. 

F.  —  Otorrhée.  —  Polypes, 

Sexe.  —  369  cas  :  234  hommes,  145  femmes.  —  14  po* 
lypes,  dont  9  dans  le  sexe  masculin. 

Jusqu'à  10  ans 77  cas. 

Dell  à  20 118   — 

^.De21  à  80 79  — 

"De  81  à  40 89  — 

De41  à  50 88  — 

De51  à  68 15   — 

De  61  et  au-dessus 8  — 

Total 869  cas. 
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Quelques, malades  viennent  consulter  dès  le  début  de  leur 
mal,  mais  la  plupart  attendent  plusieurs  années  :  5  à  6  ans 
en  moyenne. 

Saison,  —  Le  premier  trimestre  de  Tannée  compte  77  cas 
et  le  dernier  8'J  ;  ils  sont  les  moins  chargés.  Le  troisième 
présente  le  maximum  :  106  cas 

Etiologie.  —  Parmi  les  causes  directes  de  l'affection, 
nous  voyons  entre  autres  les  maladies  ci-après  : 

Fièvre  typhoïde,  rougeole  (14  cas),, tuberculose  (13  cas), 
méningite  (8  cas),  pneumonie,  bronchite,  variole  (6  cas), 
coqueluche,  syphilis  (3  cas),  érysipèle,  diphtérie,  scarlatine, 
rhumatisme  et  goutte,  suette  mihaire  (1  cas).  —  Les  lésions 
du  voisinage:  otites  aiguës,  angines,  eczéma  (6  cas),  hei^pès, 
présence  de  corps  étrangers  (1  cas),  ont  été  souvent  le  point 
de  départ  de  la  maladie.  6  fois  Tolorrhée  survint  après  un 
bain  froid,  2  fois  chez  deux  enfants  hydrocéphales.  Unjphleg- 
mon  de  l'apophyse  mastoïde  en  a  été  dans  8  cas  la  consé- 
quence. 

Côté  malade.  —  L'écoulement  avait  lieu  136  fois  des  deux; 
côtés  :  118  fois  à  droite,  seulement  95  fois  à  gauche. 

traitement,  —  Le  traitement  général  occupe  une  place 
importante.  Sirop  de  raifort  iodé,  sirop  de  phosphate  ou  d'io- 
dure  de  fer,  huile  de  foie  de  morue,  bains  sulfureux. 

Le  traitement  local  consiste  en  injections  chloralées,  dans 
les  cas  les  plus  ordinaires.  Si  la  suppuration  ne  diminue  pas 
et  détermine,  en  se  prolongeant^  la  formation  de  bourgeons 
charnus  et  de  fongosités,  on  a  eu  à  recourir  à  l'application 
de  flèches  .caustiques  en  chlorure  de  zinc.  Nous  avons,  aussi 
employé  avec  avantage  la  préparation  suivante  : 

Acide  phénique  liquide. 0^,50 

Acide  borique . .     \      » 

Alcool  absolu 10    » 

Gljxérine 20    » 

Verser  7  à  8  gouttes  dans  l'oreille,  matin  et  soir.  Dans  les 
derniers  mois,  nous  nous  sommes  servis  avec  avantage  d'ins- 
tillations avec  une  solution  d'acide  sulfureux. 
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G.  —  Affections  des  chaînes  des  osselets. 
{Engorgement  et  ankylose.) 

Sexe.  —  190  cas  :  94  hommes,  96  femmes. 

Age,  —  Jusqu'à  10  ans 2  cas. 

De  11  à  20 8    — 

De  21  à  30  40   — 

De  31  à  40  46    — 

De  41  à  50  43    — 

De  51  à  60 80    — 

De  61  à  70  20   — 

Total 190  cas. 

Dix  fois  seulement  la  maladie  remontait  à  moins  de  6  mois. 
Toutes  les  autres  fois,  elle  durait  depuis  2,  3,  5,  10  et  même 
20  ans,  et,  en  moyenne,  depuis  9  ans. 

Étiologie,  —  La  fièvre  typhoïde  a  été  signalée  (8  fois),  le 
rhumatisme  (4  fois),  la  pneumonie,  la  syphilis  (2  fois)  ;  diph- 
térie, méningite,  tuberculose  (1  fois);  2  fois  la  maladie  a  été 
précédée  d'herpès  et  d'eczéma  de  l'oreille.  Sept  malades 
étaient  très  manifestement  arthritiques. 

Bourdonnements.  —  Ils  sont  très  fréquents  dans  cette 
affection,  et  sont  presque  constamment  notés.  Ils  Consistent 
en  bruissements  (bruits  de  cascade,  chute  d'eau,  sifflements, 
jets  de  vapeur). 

Traitement.  —  Sur  les  190  malades  qui  nous  occupent, 
150  ont  été  traités  par  des  insufflations  d'air  par  la  trompe 
d'Eustache  ;  en  même  temps  Tiodure  de  potassium  leur  a  été 
administré,  soit  à  Tintérieur  (sirop  ou  solution  10  p.  300),  soit 
à  l'extérieur,  sous  forme  d'instillations  dans  le  conduit  ou  de 
pommade  sur  les  apophyses  mastoïdes. 

12  malades,  dont  la  maladie  remontait  à  une  époque  trop 
ancienne,  ont  été  renvoyés  sans  traitement. 
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H.  —  Affections  de  la  trompe  d'eusta.che. 

(Obstruction,  engouement^  catarrhe.) 

Sexe.  —  76  cas  :  86  hommes,  40  femmes. 
Age.  —  La  fréquence  de  la  maladie  aux  différents  âges 
est  la  suivante  : 

De   3  à  10 3  cas 

Dell  à  20 13  — 

De  21  à  80 16  - 

De31  à  40 20  — 

De  41  à  50 8  — 

De  51  à  60 7  — 

De  61  et  au-dessus 9  — 

Total 76  cas. 

Saison.  —  Les  deux  premiers  trimestres  ont  chacun 
22  cas;  le  troisième,  19;  le  quatrième,  13  seulement. 

Étiologie.  —  20  fois  au  moins,  Taffection  de  la  trompe 
s'accompagnait  d'une  angine  chronique,  3  ou  4  fois  de  ca- 
tarrhe nasal  ;  dans  15  cas,  d'otite  moyenne.  La  méningite,  la 
scarlatine,  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie  ont  été  notées 
chacune  1  fois. 

Début.  —  Les  malades  de  cette  catégorie  se  sont  généra- 
lement présentés  à  la  clinique  à  une  époque  assez  rappro- 
chée du  début  de  leur  maladie  (1  à  6  semaines  le  plus  sou- 
vent). 

Bourdonnements.  —  Ils  manquent  rarement;  le  malade 
les  compare  au  bruit  d'un  coquillage  sur  l'oreille,  au  bruit 
d'im  roulement  lointain  de  voilure,  ou  à  celui  d'un  moulin. 

Traitement.  —  Gathétérisme  et  pommade  iodurée.  Prises 
4  fois  par  jour  avec  un  mélange  de  sucre  candi  pulvérisé 
et  de  calomel  en  poudre. 

Traitement  général  approprié  à  chaque  malade. 
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I.  —  Affections  du  rocher. 

{Fractures  périostite,  nécrose.  Otite  des  cellules 
mastoïdiennes.) 

Sexe.  —  18  cas  :  13  hommes,  5  femmes. 

Affe.  —  Jusqu'à  10  ans 4  cas. 

De  H  à  20  4   — 

De  21  à  30  8    — 

De  31  à  40  3   — 

De  41  à  50  1    — 

De  51  et  au-dessus 3   — 

Total 18  lîas. 

Ces  18  cas  se  répartissent  ainsi  : 

Pendant  le  1*"  trimestre 7  cas. 

—  Ie2«        —       2    — 

—  le  3*        —       4    — 

—  Ie4«        —       5    — 

Total 18  cas. 

J.  —  Otite  labyrinthique. 

Sexe.  —  58  cas  :  21  hommes,  37  femmes. 

Affe.  —  Jusqu'à  10  ans 5  cas. 

De  11  à  20 2  — 

De  21  à  30  7  — 

De  31  à  40  9  - 

De  41  à  50  11  — 

De  51  à  60 15  - 

De  61  et  au-dessus 9  — 

Total 58  cas. 

Ici  encore  je  dois  faire  remarquer  que  beaucoup  de  ma- 
lades ont  attendu  plusieurs  années  avant  de  se  faire  soigner 
<5  à  6  ans  en  moyenne). 


26  HENRI  MARTIN. 

Étiologie.  —  5  fièvres  typhoïdes,  1  variole.  Plusieurs 
personnes  étaient  sujettes  à  des  migraines  et  des  névralgies, 
d'autres  étaient  très  anémiques.  Quelques-unes  attribuaient 
le  trouble  qu'elles  ressentaient  à  une  chute  ou  à  un  coup  reçu 
sur  la  tête. 

Bourdonnements,  —  Un  grand  nombre  de  sujets  se  plai- 
gnaient de  bourdonnements  qu'ils  comparaient  à  des  bruits 
musicaux  :  bruits  de  cloches,  chants  d'oiseaux,  etc.  Plu- 
sieurs souffraient  de  vertiges  et  d'étourdissements.  Une 
femme  de  60  ans  avait  la  maladie  de  Ménière  bien  caracté- 
risée. 

Traitement,  —  La  pommade  à  la  vératrine,  les  mouches 
de  Milan  appliquées  derrière  l'oreille,  l'électricité  ont  cons- 
titué le  traitement  local. 

Le  bromure  de  potassium,  l'aconit,  les  ferrugineux,  l'ar- 
senic, ont  été  donnés  à  l'intérieur  dans  un  grand  nombre  de 
cas. 

K.    —   COPHOSE. 

Sexe.  —  61  cas,  dont  29  hommes  et  32  femmes. 

Age,  —  Jusqu'à  10  ans 10  cas. 

Dell  à  20  13  — 

De  21  à  30  7  — 

De  81  à  40 12  — 

De  41  à  50  10  — 

De  51  à  60  3  — 

Au-dessus  de  60 6  — 

Total 61  cas. 

Étiologie,  —  Fièvre  typhoïde  (6  cas),  rougeole  (2  cas), 
méningite  (3  cas),  fracture  du  rocher  (3  cas),  rhumatisme, 
épilepsie,  syphilis  héréditaire  (1  cas).  Un  certain  nombre 
d'autres  fois  on  peut  incriminer  une  otorrhée  ancienne  avec 
perte  du  tympan  et  des  osselets. 

Traitement,  —  Trente  fois  environ  aucun  traitement  n'a 
été  institué,  la  maladie  ayant  été  jugée  incurable.  Les  mou- 
ches de  Milan,  l'électricité  et  un  traitement  général  (arsenic. 
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préparations  iodurées,  etc.)  ont  été  prescrits  dans  les  autres 
cas. 

L.  —  Surdi-mutité. 

Sexe.  —  70  sourds-muets  :  41  hommes  et  29  femmes. 
Age.  —  Ils  sont  répartis  ainsi  : 

Jusqu'à     2  ans 9  cas. 

De    3  à  10 41    — 

Dell  à  20 12    - 

De  21  à  30 6    — 

De  31  et  au-dessus 2   — 

Total 70  cas. 

Étiologie.  —  On  sait  que  la  surdité  qui  atteint  les  enfants 
même  à  Tâge  de  8  ans,  entraîne  fatalement  la  surdi-mutité. 
Il  s'agissait  là  surtout  d'enfants  qui  venaient  de  faire  une  ma- 
ladie  récente  (méningite,  fièvre  typhoïde,  otite  aiguë,  etc.). 
Chez  la  plupart,  la  surdi-mutité  provenait  d'une  otorrhée  né- 
gligée. 

Traitement.  —  Beaucoup  de  malades  étaient  amenés  trop 
tard  pour  qu'un  traitement  pût  être  de  quelque  utiUté.  Pres- 
que tous,  cependant,  ont  reçu  un  traitement  général  (sirop 
de  phosphate  de  fer,  bains  salés,  etc.). 

M.  —  Retards  et  vices  du  langage. 
{Idiotie,  troubles  intellectuels.) 

Les  retards  et  vices  du  langage  se  rencontrent  si  souvent 
chez  les  enfants  dont  le  développement  physique  et  rintelli- 
gence  sont  arriérés,  que  j'ai  réuni  das.s  un  mémo  chapitre 
les  deux  affections. 

Sexe.  —  58  cas  :  84  hommes  et  24  femmes. 

Age.  —  Il  s'agit  ici  surtout  d'enfants  : 

43  cas  jusqu'à  10  ans,  et  9  de  11  à  20. 

Traitement.  —  Plusieurs  malades  ont  été  inscrits  aux 
cours  d'orthophonie,  dont  M.   Colombat  est  chargé  à  l'Ins- 
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tiiution  des  sourds-muets.  D'autres,  trop  jeunes,  ou  chez  les* 
quels  la  difficulté  du  langage  pouvait  être  attribuée  à  une 
faiblesse  générale  prononcée,  ont  été  soumis  aux  fortifiants. 
Nous  leur  avons  principalement  conseillé  le  sirop  de  phos- 
phate de  fer  et  des  frictions  sur  les  membres  et  la  colonne 
vertébrale  avec  de  l'alcool  camphré. 

N.  —  Affections  du  nez  et  de  la  gorge. 

10  Affections  nasales  :  26  cas. 

Rhinite  chronique  et  coryza  odorant 14  cas. 

Ozène 7    — 

Eczéma,  nécrose  des  cornets,  polype  nasal, 
catarrhe  naso-pharyngien 6    — 

Age,  —  Jusqu'à  10  ans,  la  maladie  a  été  notée  6  fois  ;  de 
11  à  20,  9;  et  11  fois  seulement  au-dessus  de  cet  âge. 

Traitement,  —  Le  traitement  local  a  consisté  en  irriga- 
tions locales  diverses.  La  poudre  d'iodoforme  déodorisée  de 
Langlebert,  prisée  4  fois  par  jour,  a  donné  de  bons  résultats 
dansTozène. 

2*»  Affections  de  la  gorge,  du  larynx  et  du  pharynx  :  29  cas. 

11  s'agit  surtout  d'angines  chroniques;  5  fois  d'origine  sy- 
phihtique  (plaques  muqueuses).  Un  assez  grand  nombre  d'a- 
mygdales ont  été  excisées  avec  succès  et  sans  accidents. 

Traitement,  —  Gargarismes  astringents.  Eau  d'Enghien, 
eau  de  Ghalles,  etc. 

0.  —  Maladies  du  cuir  chevelu. 

Le  traitement  de  la  teigne  préconisé  par  M.  Ladreit  de 
Lacharrière  fait  venir  chaque  année,  à  la  clinique  otologique, 
un  certain  nombre  de  malades  atteints  d'affections  du  cuir 
chevelu.^ 

Sûr  90  malades  inscrits,  62  venaient  pour  la  teigne; 
17  étaient  atteints  d'alopécie  ou  de  pelade;  les  autres,  d'ec- 
zéma ou  de  favus  (2  cas). 

Le  traitement  de  la  teigne  proposé  par  M.  Ladreit  de  La- 
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charrière,  grâce  auquel  la  durée  de  la  maladie  est  nolable- 
ment  abrégée,  peut  se  formuler  ainsi  : 

1**  Couper  ras  les  cheveux; 

2®  Faire  sur  la  partie  malade  l'application  d'une  couche  de 
cosmétique  à  l'huile  de  croton. 

Appliquer  des  cataplasmes  de  fécule  aussitôt  que  l'éruption 
s'est  produite,  puis  de  l'huile  d'amandes  douces,  quand  les 
croûtes  sont  tombées  et  lorsque  l'iuflammation  s'est  dis»sipée; 
recommencer  une  nouvelle  application,  si  on  reconnaît  que 
les  éléments  de  la  teigne  ne  sont  pas  détruits. 

Contre  la  pelade,  nous  avons  employé  des  frictions  avec 
une  solution  de  sublimé,  des  applications  d'une  pommade  à 
l'huile  de  ricin;  et,  lorsque  ces  moyens  ont  échoué,  nous 
avons  provoqué  des  excitations  du  cuir  chevelu  soit  par  des 
applications  d'huile  de  croton,  soit  par  des  piqûres  au  fer 
rouge,  pratiquées  avec  le  galvano-caulère. 

P.  —  Affections  diverses. 

Nous  avons  soigné  à  la  clinique  41  malades  venus  pour 
diverses  affections,  entre  autres  : 

10  névralgies  faciales. 
4  paralysies  faciales. 

Un  enfant  présentant  une  absence  congénitale  de  l'oreille 
droite. 

Résumé.  —  En  jetant  uù  coupd'œil  général  surcetle  sta- 
tistique, nous  voyons  que  sur  1,046  malades  atteints  d'une 
affection  proprement  dite  de  l'oreille,  il  y  avait  623  hommes 
et  428  femmes.  Nous  voyons  aussi  combien  les  maladies  gé- 
nérales sont  une  cause  fréquente  de  maladie  d'oreille.  La 
fièvre  typhoïde,  par  exemple,  a  été  citée  près  de  50  fois  dans 
ce  travail,  et  encore  devons-nous  avouer  que  bien  des  ren- 
seignements nous  ont  échappé,  le  nombre  considérable  des 
malades  qui  ont  fréquenté  la  clinique  ne  nous  ayant  pas  tou- 
jours permis  de  prendre  sur  chacun  une  observation  aussi 
détaillée  que  nous  l'aurions  voulu. 

Nous  pensons  cependant  que  ce  travail,  tout  incomplet  qu'il 
estjpouri'a  donner  quelques  renseignements  utiles  en  otologie. 
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ANALYSES. 


Traité  de  pathologie  externe,  par  MM.  Poulet  et  Bousquet 

' '       (publié  par  la  librairie  Doin). 

Nous  n*hésitons  pas  à  prédire  un  véritable  succès  à  ce 
nouveau  traité  qui,  en  ses  trois-  volumes  in-octavo  de  mille 
pages  chacun,  résumera  d'une  façon  complète  et  aussi  nette- 
ment que  possible  l'état  actuel  de  la  science,  tant  en  France 
qu'à  l'étranger. 

Les  auteurs,  non  contents  de  s'inspirer  de  leurs  propres 
connaissances  et  des  enseignements  de  leurs  maîtres,  ont 
fait  appel,  chaque  fois  que  le  sujet  l'exigeait,  à  rexpérience 
et  à  l'autorité  des  spécialistes  les  plus  recommandables, 
voulant  avant  tout  donner,  sur  chaque  question,  les  notions 
exactes,  claires,  précises. 

Les  deux  premiers  volumes  de  cet  important  ouvrage 
viennent  d'être  publiés  :  le  troisième  le  sera  d'ici  peu  ;  nous 
l'attendons  avec  impatience. 

En  faisant  une  analyse  complète  de  ce  travail,  nous  sorti- 
rions du  cadre  de  notre  programme  ;  je  me  contenterai  sim- 
plement dé  faire  connaître  à  nos  lecteurs  les  points  de  l'ou-; 
vrage  qui  les  intéressent  plus  particulièrement;  je  veux 
parler  des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx  et  des  organes 
connexes. 

La  partie  du  traité  consacrée  à  la  pathologie  de  l'oreille, 
comprend  huit  chapitres. 

Le  premier  nous  initie  à  l'examen  de  l'oreille.  La  re-. 
cherche  de  la  perméabilité  de  la  trompe  d'Eustache  et  de  la 
sensibilité  auditive  est  indiquée,  brièvement  sans  doute, 
mais  d'une  façon  complète  et  claire.  L'auteur  s'occupe  en- 
suite, dans  les  trois  chapitres  suivants,  des  maladies  du  pa- 
villon du  conduit  auditif  et  du  tympan.  Plusieurs  figures 
intercalées  dans  le  texte  en  facilitent  l'intelligence  et  ren- 
dent plus  claires  les  descriptions. 

Le  chapitre  cinquième,  pathologie  de  l'oreille  moyenne. 
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présente  un  développement  plus  considérable,  ce  qui  s'ex- 
plique par  l'importance  du  sujet. 

L'otite  moyenne  tire  son  origine  de  causes  locales  et  sur- 
tout des  causes  générales,  aussi  le  traitement  doit-il  être  à 
la  fois  général  et  local. 

L'auteur  recommande  avec  raison  d'instituer  ce  traitement 
de  bonne  heure,  car  malheureusement  les  malades  affectés 
d'otite  moyenne,  surtout  d'otite  sèche,  se  préoccupent  peu, 
au  début  des  troubles  qu'ils  éprouvent,  et  lorsqu'ils  viennent 
demander  des  secours,  les  lésions  sont  déjà  trop  avancées. 
■  L'étude  de  l'otite  puinilente  chronique  ou  otorrhée  n'est 
pas  moins  intéressante,  tant  par  la  fréquence  de  cette  ma- 
ladie que  par  les  graves  désordres  qu'elle  entraîne  et  sa  ré- 
sistance aux  médications  les  mieux  dirigées.  Ici  encore  le 
traitement  général  doit  assurer  le  succès  du  traitement 
local. 

Quelques  pages  sur  l'otite  tuberculeuse,  sur  l'otite  des 
nouveau-nés,  sur  les  polypes  et  les  tumeurs  de  la  caisse  ter- 
minent cette  importante  partie. 

Les  affections  de  la  trompe  d'Eustache  et  de  l'apophyse 
mastoïde,  et  enfin  celle  de  l'oreille  interne  font  l'objet  du 
dernier  chapitre. 

L'auteur  insiste  sur  la  maladie  de  Ménière.  Les  différentes 
formes  cliniques,  les  symptômes,  les  traitements  en  sont 
exactement  indiqués  ;  la  médication  par  le  sulfate  de  quinine 
et  celle  par  le  salicylate  de  soude,  proposée  par  Charcot,  est 
donnée  avec  détail. 

Nous  recoinmandons  spécialement  à  nos  lecteurs  le  der- 
nier paragraphe  de  ce  chapitre  sur  les  bourdonnements. 
Avec  le  docteur  Ladreit  de  Lacharrière,  les  auteurs  du  nou- 
veau traité  de  pathologie  externe  divisent  les  bourdonne- 
ments en  trois  catégories  : 

1*»  Bourdonnements  résultant  de  l'occlusion  des  voies  na- 
turelles :  conduits  auditifs  et  trompes  d'Eustache  ;  ce  sont^ 
en  général,  des  bruits  de  roulement  et  de  vague  ; 

2*»  Bioiits  de  compression,  consistant  en  bruissemenis  ; 

3*»  Bruits  labyrinthiques  ou  bruits  musicaux. 

En  résumé,  le  livre  sur  les  maladies  de  l'oreille  sera  tou- 
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jours,  nous  n*en  doutons  pas,  consulté  avec  le  plus  grand 
profit;  tout  y  est  exact,  clair,  précis,  pratique. 

Nous  regrettons  cependant  que  MM.  Poulet  et  Bousquet 
n'aient  pas  écrit  un  chapitre  spécial  sur  les  affections  des 
chaînes  des  osselets.  Nous  pensons  en  effet  que,  dans  bien 
des  cas,  ces  affections,  tout  en  s'accompagnant  d'altérations 
inévitables  de  la  caisse,  occupent  le  premier  rang.  L'engor- 
gement et  Tankylose  des  articulations  des  osselets  de  Touïe, 
se  reconnaissent  à  des  symptômes  assez  nets  pour  mériter 
une  description  spéciale. 

Le  livre  suivant  traite  des  maladies  du  nez  et  de  ses  an- 
nexes. La  pathologie  des  fosses  nasales  nous  intéresse  plus 
particulièrement.  En  tête,  nous  trouvons  exposés  quelques 
principes  indispensables  de  rhinoscopie.  Vient  ensuite  Texpo- 
sition  des  lésions  de  la  cloison  et  celle,  non  moins  intéres- 
sante, des  corps  étrangers  et  des  accidents  qu'ils  peuvent 
provoquer.  M.  Poulet  divise  les  corps  étrangers  des  fosses 
nasales,  comme  ceux  de  Toreille  et  du  larynx,  en  corps  ina- 
nimés et  animés;  parmi  ces  derniers,  il  a  surtout  en  vue  les 
larves  de  mouches  ;  le  pronostic  peut  être  mortel  :  un  traite- 
ment énergique  est  de  rigueur. 

Une  étude  complète  du  coryza,  des  ulcérations  et  de  la 
scrofule  des  fosses  nasales  est  destinée  à  rendre  de  grands 
services  à  quiconque  consulterait  ces  lignes.  La  description 
des  ulcérations  syphilitiques  est  inspirée  des  idées  du  pro- 
fesseur Fournier  si  compétent  en  cette  matière.  Le  lecteur 
trouvera  encore  dans  ce  chapitre  de  précieux  renseigne- 
ments sur  Tozène,  les  polypes  et  les  tumeurs  de  cette  même 
région. 

Parmi  les  affections  de  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales, 
nous  signalons  ce  qui  concerne  les  tumeurs  adénoïdes  et  les 
ulcérations. 

Un  tableau  fort  commode  résume  les  signes  offerts  par  ces 
dernières  et  facilite  le  diagnostic  différentiel  entre  les  ulcé- 
rations d'origine  scrofuleuse  ou  syphilitique.  Les  polypes 
fibreux  et  leur  traitement  sont  également  l'objet  d'une  étude 
sérieuse  qui  termine  dignement  cette  partie  du  livre. 

Eki  continuant  la  lecture  de  ce  traité,  nous  arrivons  aux 
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affections  du  voile 'du  palais,  du  palais  et  des  amygdales. 
Ici,  comme  partout,  le  médecin  trouvera  une  description 
claire,  méthodique  et  exacte. 

La  pathologie  de  la  région  sus-hyoïdienne  est  loin  d'être 
toujours  claire.  «  Celle  do  la  glande  sous-maxillaire,  en  par- 
ticulier, comme  le  font  remarquer  MM.  Poulet  et  Bousquet 
auxquels  nous  laissons  la  parole,  est  fort  obscure  et  son 
inflammation  mal  connue.  Elle  a  été  confondue  avec  le 
phlegmon  de  la  loge  qui  la  renferme,  tandis  que  dans  les 
cas  bénins  on  en  fait  une  variété  de  grenouillette,  désignée 
sons  le  nom  de  grenouillette  aiguë. 

«  Nous  avons  cru  utile,  continuent  les  mêmes  auteurs,  de 
faire  cesser  cette  confusion  en  décrivant,  sous  le  nom  de 
sous-maxillite,  l'inflammation  de  la  glande.  Il  en  existe  deux 
degrés  :  Tun  léger,  qui  n'aboutit  pas  à  la  suppuration  ;  Tautre 
plus  aigu,  susceptible  de  suppurer.  » 

L'étude  de  la  sous-maxillitte  est  suivie  de  plusieurs  pages 
très  intéressantes  sur  les  grenouillettes  proprement  dites, 
dont  Tauteur,  après  avoir  donné  une  définition  précise  de 
cette  affection,  distingue  trois  espèces  suivant  le  siège  de 
la  tumeur  :  grenouillette  sublinguale,  grenouillette  du  canal 
de  Warthon  et  de  la  bourse  de  Fleichsmann,  grenouillette 
sus-hyoïdienne. 

Le  mécanisme,  les  symptômes,  le  diagnostic  et  le  traite- 
ment de  chaque  variété  sont  décrits  d'une  façon  qui  ne 
laisse  rien  à  désirer. 

Le  plan  adopté  dans  ce  chapitre,  l'ordre  qui  y  règne,  jettent 
sur  ce  point,  jusqu'ici  un  peu  confus,  une  clarté  nouvelle. 

Il  nous  reste  encore,  pour  achever  ce  travail,  à  parler  des 
maladies  du  larynx.  Cette  partie  de  l'ouvrage  est,  sans  con- 
tredit, une  des  meilleures  ;  elle  est  inspirée  de  beaux  travaux 
de  Fauvel,  Morell  Mackenzie,  etc,  Quelquesnotions  sur 
l'examen  du  larynx  sont  rendues  plus  claires  encore  par 
plusieurs  figuras  détaillées. 

Toutes  les  parties  de  cet  intéressant  chapitre  seraient 
dignes  d'une  mention  spéciale,  et  malgré  mon  désir  d'être 
bref,  je  ne  puis  passer  sous  silence  l'étude  des  plaies  du 
larynx  et  de  Ja  trachée,  ni  celle  des  corps   étrangers  des 
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voies  aériennes,  liquides  ou  solides,  inanimés  ou  animés. 
Les  polypes,  le  cancer,  la  syphilis  de  ces  régions  sont 
traités  de  main  de  maître.  L'auteur  n'a  pas  craint  de  multi- 
plier les  planches  et  de  montrer  ainsi  à  Toeil  les  lésions  dont 
il  fait  la  description. 

Les  polypes  du  larynx»  d'après  les  recherches  de  Fauvel, 
ont  leur  plus  grande  fréquence  à  l'âge  adulte  :  quelquefois 
sus-glottiques,  ils  sont  en  général  intra-glottiques  ;  ils  se 
manifestent  par  des  altérations  de  la  voix  et  de  la  rc^{Mra- 
tion.  L'examen  direct  du  larynx  fixe  le  diagnostic. 

Le  cancer  débute  souvent,  d'après  le  même  auteur,  par 
la  corde  vocale  supérieure  gauche.  C'est  une  affection  de 
l'âge  mûr  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 
Aux  symptômes  locaux  s'ajoutent  des  symptômes  généraux 
d'autant  plus  graves  que,  par  son  siège,  le  cancer  du  larynx 
expose  à  des  genres  de  mort  multiples  :  syncope,  complica- 
tion pulmonaire,  inanition,  etc. 

Le  larynx  peut  être  le  siège  de  lésions  syphilitiques  secon- 
daires ou  plus  souvent  tertiaires.  Les  premières  sont  consti- 
tuées généralement  par  de  l'érythème  ou  des  plaques  mu- 
queuses. Les  accidents  tertiaires  peuvent  aussi  quelquefois 
atteindre  la  trachée.  Ils  consistent  en  ulcérations  et  en 
gommes. 

L'auteur  insiste  sur  le  diagnostic  à  établir  entre  les  ulcé- 
rations tuberculeuses  et  les  ulcérations  syphihtiques  de  la 
trachée. 

Signalons  encore,  en  terminant,  le  paragraphe  des  rétré- 
cissements des  voies  aériennes  et  celui  du  trachée  cèle  ou 
goitre  aérien. 

Là,  comme  dans  tout  le  reste  de  l'ouvrage,  nous  retrou- 
vons des  descriptions  données  d'une  façon  exacte,  complète, 
quoique  sans  longueur. 

Chaque  page  se  lit  avec  intérêt,  avec  plaisir  même,  et  nous 
sommes  assuré  que  chacun,  à  cette  lecture,  trouvera  le  plus 
grand  profit.  h.  martin. 
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Toux  provoquée  par  la  présence  de   polypes  dans  les 
fosses  nasales,  par  le  D'  John-N.  Magkbnzie. 

Dans  un  travail  publié  en  1883(7>a/25ac^io/2s/23erf.  chir.Fac. 
ofmed.)  M.Mackenzie  aappelé  rattentionsur  la  fréquence  de 
la  toux  comme  symptôme  de  divers  états  pathologiqxies  des 
cornets  des  fosses  nasales  et  de  la  muqueuse  qui  les  recouvre, 
spécialement  de  la  couche  de  tissus  érectile  située  au  ni- 
veau de  l'extrémité  postérieure  du  cornet  inférieur.  Relati- 
vement au  mode  de  traitement  à  appliquer  en  ces  circons- 
tances, Tauteur  a  insisté  sur  l'importance  du  traitement  lo- 
oai,  lequel,  dans  certains  cas,  doit  consister  dans  la  destruc- 
tion de  la  portion  malade  de  la  membrane,  si  Ton  veut  obte- 
nir sûrement  la  disparition  de  la  toux  et  des  autres  phénomènes 
réflexes. 

Dans  une  publication  subséquente,  M.  Mackenzie  a  rap- 
porté plusieurs  exemples  fournissant  la  démonstration  de 
l'efficacité  de  ce  procédé  thérapeutique. 

Aujourd'hui,  le  même  auteur  communique,  dans  leurs 
traits  essentiels,  quelques  cas  de  toux  réflexe  ayant  pouf 
cause  la  présence  de  polypes  dans  les  fosses  nasales. 

Côsl.  M"«  B...,  40  ans,  avait  souffert  pendant  plus  de 
quatre  années  d'une  obstruction  de  la  fosse  nasale  droite 
avec  écoulement,  épistaxis  fréquentes  et  une  tendance  cons- 
tante à  de  violentes  attaques  de  coryza  ;  de  temps  à  autre 
atpparaissaient,  en  outre,  des  symptômes  pouvant  faire  croire 
à  l'existence  d'une  otite  moyenqe. 

Une  année  avant  de  me  consulter,  elle  avait  été  incommodée 
par  une  toux  sèche  et  quinteuse  presque  continuelle,  mais 
qui  augmentait  d'intensité  pendant  la  nuit,  et  même  à  tout 
autre  instant,  si  la  malade  prenait  une  position  inchnée.  La 
toux  s'aggravait  toujours  pendant  un  temps  humide  et  au 
moment  des  brusques  changements  atmosphériques . 

Cette  toux  pénible,  à  laquelle  étaient  venues  s'ajouter  des 
d<Miieurs  dans  les  parois  de  la  poitrine,  avait  plongé  la 
malade  dans  un  grand  abattement  ;  car  elle  s'était  imaginé 
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que  ses  poumons  devaient  être  atteints  de.  quelque  grave 
maladie. 

Je  la  vis  pour  la  première  fois  le  2  avril  ;  -c'était  une  per^ 
sonne  robuste  et  bien  portante,  dont  la  gorge  et  les  poumons 
étaient  exempts  de  toute  trace  de  maladie.  Mais  sur  le  cornet 
moyen  du  côté  droit,  à  Tunion  de  son  tiers  moyen  avec  le 
tiers  postérieur,  se  trouvait  un  polype  mou,  large,  pédicule 
et  mobile,  qui  pendait  dans  le  méat  inférieur.  La  muqueuse 
était  gonflée, hypérémiée;  les  deux  fosses  nasales,  mais  sur- 
tout la  droite,  renfermaient  une  assez  grande  quantité  de 
sécrétions  muco-purulentes. 

J'enlevai  le  poly[)e  avec  le  serre-nœud.  Deux  jours  après 
Topération,  la  toux  avait  complètement  cessé;  elle  ne  reparut 
que  dans  la  seconde  quinzaine  de  juillet  suivant.  A  cette 
époque,  la  malade  revint  pour  me  dire  qu'elle  «  était  plus 
mal  que' jamais  »,  et  que  de  plus  elle  était  presque  privée  du 
sens  de  l'odorat.  Enregardant  dans  la  narine  droite,  je  vis  un 
gros  polype  occupant  le  même  point  que  celui  qui  avait  été 
extirpé.  Attribuant  cette  récidive  à  ce  que,  la  première  fois, 
l'enlèvement  du  néoplasme  n'avait  pas  été  complet,  je  ne  rae 
suis  pas  contenté  d'exciser  le  polype  ;  j'ai  enlevé  aussi,  en 
même  temps,  la  saillie  osseuse  sur  laquelle  il  était  implanté. 
Dès  le  lendemain,  la  malade  était  guérie  de  la  toux,  qui  ne 
reparut  pas  depuis. 

Cas  IL  M°*®  T...,  une  personne  âgée  et  un  peu  nerveuse, 
mais  d'un  physique  accompli,  vint  me  consulter  pour  une 
toux  violente  dont  elle  était  tourmentée  depuis  plus  de  six 
ans.  Septannées  auparavant,  elle  avait  eu  un  catarrhe  des  voies 
nasales,  contre  lequel  elle  n'avait  usé  d'autre  traitement  que 
la  nettoyage  régulier  avec  de  l'eau  tiède  et  du  sel  commun. 

Une  année  avant  de  me  consulter,  la  toux  allait  constam- 
ment en  s'aggravant  ;  elle  persistait  d'un  manière  presque 
ininterrompue  pendant  toute  la  journée,  et  empêchait  le 
sommeil  pendant  la  nuit.  Ces  secousses  de  toux  sèche  pre- 
naient par  moments  une  violence  considérable.  La  malade 
tombait  alors  dans  un  grand  état  de  faiblesse  et  de  prostra- 
tion nerveuse.  Les  accès  étaient  jJus  intenses  pendant  les 
brusques  changements  de  température,    et  ils  coïncidaient 
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généralement  avec  l'obstruction  plus  ou  moins  complète  des 
fosses  nasales.  La  malade  perdit  l'appétit  et  la  bonne  hu- 
meur, et  digérait  avec  beaucoup  dedifficulté  lepeu  de  nourri- 
ture qu'admettait  son  estomac.  Depuis  plus  d'une  année, 
elle  était  forcée  de  respirer  par  la  bouche,  et  souffrait  d'une 
sécheresse  intolérable  de  la  gorge,  avec  difficulté  d'avaler  ; 
elle  était  souvent  enrouée  et  éprouvait  des  picotements  et  un 
sentiment  de  constriction  dans  le  larynx.  A  force  de  réfléchir 
à  toutes  les  souffrances  qu'elle  endurait,  la  malade  était  ar- 
rivée à  croire  que  son  état  était  lié  à  une  maladie  incurable 
du  larynx,  peut-être  à  la  phtisie  de  cet  organe. 

L'examen  physique  ne  permit  de  découvrir  aucune  lésion 
du  cœur  ni  du  poumon  :  l'aspect  du  larynx  était  normal,  mais 
il  se  congestionna  pendant  l'examen.  Le  pharynx  était  le 
siège  d'un  catarrhe  chronique.  Les  deux  cornets  inférieurs 
étaient  gonflés  et  hypérémiés  dans  leur  partie  antérieure. 
Derrière  eux  on  apercevait  la  surface  luisante  de  deux  polypes 
dont  l'origine  était  dans  la  partie  supérieure  des  fosses  na- 
sales et  qui  descendaient  jusqu'à  quelques  millimètres  du 
plancher  de  ces  cavités. 

En  touchant  la  partie  hypérémiée  avec  une  sonde,  on  pou- 
vait provoquer  dos  accès  de  toux. 

Les  végétations  lurent  supprimées,  en  plusieurs  séances, 
à  l'aide  du  serre-nœud. 

Dans  l'espace  de  quelques  jours,  la  toux  disparut  entière- 
ment, ainsi  que  les  symptômes  laryngés.  Gomme  traitement 
consécutif,  on  ne  fit  autre  chose  que  des  lavages  quotidiens 
avec  de  l'eau  chaude  mêlée  d'alcool  et  de  sel  ordinaire.  Le 
gonflement  des  cornets  diminua  rapidement.  Avec  la  dispari- 
tion de  la  toux,  revinrent  l'appétit  et  la  bonne  humeur. 

Cette  malade  est  encore  en  traitement  pour  l'inflammation 
chonique  du  pharynx,  qui  occasionne  beaucoup  de  toux  et  de 
crachement,  manifestations  constantes  de  cette  maladie  ;  mais 
depuis  l'ablation  des  polypes,  elle  est  délivrée  de  ces  quintes 
de  toux  sèche,  dont  elle  commençait  à  croire  qu'elle  ne  pour- 
rait plus  jamais  être  débarrassée. 

Cas  IlLPourfairesuiteauxdeuxcasprécédentsJe  mention- 
nerai brièvement  celui  d'une  jeune  fille,  chez  qui  les  symp- 
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tomes  étaient  ceux  d'une  tumeur  du  larynx  (toux,  sensation 
d'un  corps  étranger,  avec  douleur  dans  le  larynx,  légère 
dyspnée,  et  par  intermittence  voix  croupale,  etc.)  et  qu'on 
m'avait  adressée  pour  Topérer.  A  l'examen,  le  larynx  a  été 
trouvé  normal  sous  tous  les  rapports,  et  on  ne  découvrit  rien 
dans  les  voies  respiratoires  qui  fût  de  nature  à  pouvoir  expli- 
quer les  symptômes  ;  la  seule  chose  qui  attirât  l'attention  ce 
fut  une  excroissance  fibreuse  occupant  le  tiers  moyen  du  cornet 
nasal  inférieur  gauche.  En  Tabsence  de  touteautre  cause  d'ir- 
ritation réflexe,  je  conseillai  l'extraction  de  la  tumeur  ;  mais 
la  malade  ayant  été  perdu  de  vue,  je  n'ai  pu  poursuivre  l'ob- 
servation de  ce  cas. 

Les  accès  d'asthme  occasionnés  par  des  polypes  nasaux 
sont  assez  communs,  mais  le  rôle  de  ceux-ci  dans  la  produc- 
tion de  la  toux  ne  paraît  pas  avoir  été  remarqué.  A  l'époque 
où  je  publiais  ma  thèse,  un  seul  cas  avait  été  rapporté. 

Dans  le  courant  de  l'année  passée,  j'ai  eu  connaissance  de 
quatre  nouveaux  cas  semblables.  Autant  que  mon  expérience 
me  permet  de  juger,  la  toux  n'est  produite  par  les  végéta- 
tions que  si  elles  occupent  une  position  telle  qu'elles  peuvent 
irriter  la  zone  érectile^  surtout  dans  sa  partie  postérieure.  De 
sorte  que  des  polypes  peuvent  exister  dans  les  fosses  nasales 
sans  donner  forcément  lieu  à  la  toux  par  action  réflexe.  Leur 
position  peut  aussi  être  telle  qu'ils  nMrritent  la  partie  sen- 
sible que  lorsque  la  tête  est  inclinée  de  certaine  façon.  Ceci 
peut  expliquer  les  accès  d'asthme  nocturnes.  Cette  hypothèse 
est  "d'ailleurs  plus  plausible  que  celle  d'après  laquelle  il 
faudrait  attribuer  cette  action  réflexe  au  filet  nerveux  du 
polype  lui-même.  J'ajouterai  que  le  changement  de  volume 
des  polypes  peut  également  avoir  son  importance  au  point  de 
vue  de  la  provocation  des  phénomènes  réflexes;  un  polype,  par 
conséquent,  peut  n'irriter  l'aire  érectile  qu'à  une  certaine  pé- 
riode de  son  existence,  lorsque,  par  suite  d'un  accroissement 
de  ses  dimensions,  il  est  amené  en  contact  avec  celte  partie 
circonscrite  des  fosses  nasales. 

Pour  ce  qui  est  du  mécanisme  de  cette  action  réflexe, 
deux  explications  sont  possibles.  On  peut  admettre  qu'il  existe 
une  corrélation  entre  l'aire  érectile  nasale  et  l'espace  interary- 
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ténoïdian  (centre  de  la  toux  laryngée),  en  vertu  de  laquelle 
rirritation  ou  Tengorgement  vasculaire  de  la  première  produit 
Thyperémie  du  second  par  Tintermédiaire  des  nerfs  vaso-di- 
latateurs à  travers  le  ganglion  cervical  supérieur,  d*où  résulte 
la  toux  laryngée.  Ou  bien,  ce  qui  est  plus  probable,  Tirritation 
est  transmise  directement  à  la  moelle  par  les  nerfs  sphéno- 
palatins,  d*où  elle  est  aussitôt  réfléchie  au  dehors  ^ur  les 
muscles  qui  concourent  à  Tacte  de  l'expiration.  • 

Il  est  inutile  d'insister  sur  Timportanoe  des  enseignements 
qui  découlent  des  cas  dont  l'histoire  a  été  rapportée  plus 
haut.  Entre  autres  points  intéressants,  on  peut  signaler  les 
symptômes  subjectifs  du  larynx  et  leur  disposition  après 
Véloignement  de  la  cause  d'irritation  qui  réside  dans  les 
fosses  nasales.  d'  ch.  b. 


Un  cas  d'aphonie  spasmodique  grave,  par  le  D'  Ph.  Sghech, 
professeur  à  Munich  (Monatschrift  f.  Ohvenheilky  1885, 
n«  \). 

Cette  affection  est  généralement  attribuée  à  un  état  ner- 
veux, à  rhystérie,  à  des  efforts  de  la  voix.  Cette  dernière 
cause  étant  surtout  active  chez  les  personnes  exerçant  cer- 
taines professions,  l'aphonie  spasmodique  a,  pour  cette  rais- 
son,  été  rangée  parmi  les  maladies  professionnelles. 

Son  apparition  est  fréquemment  précédée  par  une  angine 
aiguë,  un  catarrhe  laryngé  ou  bronchique;  elle  paraît  être 
provoquée  par  ces  affections,  chez  les  personnes  qui  sont 
-astreintes  à  un  exercice  continuel  et  exagéré  de  la  voix, 
surtout,  si  pendant  l'état  delà  période  inflammatoire,  l'organe 
de  la  phonation  n'a  pas  été  ménagé. 

C'est  précisément  ce  qui  est  arrivé  chez  un  professeur  de 
religion,  homme  robuste,  d'un  âge  mûr,  et  sans  tempéra- 
ment nerveux.  En  décembre  1883,  il  fut  atteint  d'une  rhinite 
aiguë  et  d'une  laryngo-bronchite  ;  il  continua  malgré  cela  à 
remplir  activement  les  devoirs  de  sa  profession. 

Lorsque  je  le  vis  pour  la  première  fois  (4  janvier  1884)  on 
pouvait  encore  constater  la  présence  d'une  hyperémie  des 
ligaments  ary-épiglottiques. 
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L'examen  pendant  la  phonation  spasmodique  fit  aperce- 
voir l*occlusion  énergique  de  la  glotte  vocale,  avec  un  léger 
écartement  de  la  partie  cartilagineuse  et  une  forte  projec- 
tion en  avant  du  cartilage  de  Santorini  ;  cet  état  a  déjà  été 
noté  dans  le  cas  décrit  par  Jonquières ;  je  n'ai,  quant  à  moi, 
jamais  pu  observer  de  rapprochement  convulsif  des  fausses 
cordes. 

Chose  remarquable,  lorsque  les  cordes  vocales  étaient 
attaquées  avec  force,  comme  pendant  le  cbant,  le  spasme 
ne  se  produisait  jamais;  il  était  au  contraire  provoqué  sûre- 
ment par  la  parole  et  le  chuchotement.  Les  crampes  les  plus 
intenses  avaient  lieu  pendant  la  prononciation  de  mots  poly- 
syllabiques, tels  que  883  par  exemple.  Un  autre  fait  digne 
de  remarque,  ce  sont  les  convulsions  simultanées  d'autres 
muscles  qui  d'ordinaire  y  sont  peu  sujets. 

Quand  la  maladie  était  dans  sa  période  de  plus  grande 
intensité,  vers  la  mi-janvier,  dès  que  le  malade  parlait 
à  voix  basse,  il  se  produisait  une  aphonie  complète,  et 
en  même  temps  de  rapides  et  très  violentes  convulsions 
cloniques  des  muscles  du  cou  et  de  la  nuque;  la  tête 
était  d'abord  rejetée  en  arrière,  puis  aussitôt,  et  avec 
plus  de  force  encore,  elle  était  abaissée  en  avant  sur  le 
sternum. 

Les  muscles  convulsés  étaient,  autant  que  la  courte  durée 
des  spasmes  avait  permis  de  le  noter,  les  trapèzes,  le  peau- 
cier,  les  sterno-cleido-mastoïdiens ,  les  droits  de  la  télé, 
les  sterno-hyoïdiens,  les  sterno-thyroïdiens,  les  thyro-hyoï- 
diens;  dans  les  attaques  les  plus  violentes,  le  corps  thyroïde 
était  repoussé  en  avant,  et  la  région  delà  trachée  formait  une 
voussure  très  prononcée  dans  le  même  sens.  Il  n'était  pas 
possible  de  déterminer  si  cette  saillie  en  avant  était  due  à 
un  gonflement  de  la  trachée,  ou  bien  à  la  contraction  des 
fibres  du  muscle  thyro-hyoïdien  qui,  d'après  Luschka,  s'in- 
sèrent à  la  face  postérieure  du  corps  thyroïde,  et  sont  dési- 
gnés sous  le  nom  de  muscle  élévateur  du  corps  thyroïde. 
Quoi  qu'il  en  soit,  le  spasme  des  muscles  du  larynx  était 
le  phénomène  primitif;  tandis  que  les  convulsions  des  autres 
muscles  étaient  produites  par  voie  réflexe  ;  ces  derniers 
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muscles  sont  innervés  principalement  par  Taccessoire  et  le 
grand  hypoglosse. 

La  marche  de  la  maladie  était  très  lente.  Tous  les  moyens 
thérapeutiques  échouèrent  :  silence  absolu,  galvanisation 
cutanée  endolaryngée  et  spinale,  bromure  de  potassium  à 
rintérieur,  chloral,  valérianate  de  zinc,  arsenic,  etc.  L'élec- 
tricité pendant  la  période  la  plus  aiguë  de  la  maladie  parut 
nuisible.  En  mars,  le  malade  se  rendit  à  Menton,  dans  l'es- 
poir d'y  être  délivré  de  son  mal.  Lorsqu'il  fut  de  retour  vers 
le  milieu  d'avril,  son  état  n'était  que  peu  amélioré. 

Ne  voulant  pas  reprendre  les  moyens  déjà  essayés,  et 
dont  il  n'y  avait  rien  à  attendre,  je  fis  suspendre  toute  médi- 
cation interne,  et  je  prescrivis  seulement  des  douches  froides 
sur  les  régions  du  larynx  et  de  la  nuque;  elles  devaient  être 
administrées  deux  fois  par  jour  en  pluie  et  en  jet,  avec  un 
grand  irrigateur  tenu  à  une  faible  hauteur. 

Bien  qu'on  puisse  légitimement  objecter  que,  môme  sans 
ce  moyen,  la  maladie  aurait  vraisemblablement  guéri  d'elle- 
même  à  la  longue,  je  n'en  crois  pas  moins  devoir  revendi- 
quer pour  ce  traitement  une  part  dans  le  succès  qui  a  été 
obtenu,  et  cela  avec  d'autant  plus  de  raison  que  tout  récem- 
ment le  même  procédé  s'est  montré  d'une  efficacité  remar- 
quable dans  un  autre  cas,  dont  la  gravité,  il  est  vrai,  était 
moindre. 

Du  reste,  l'infidélité  des  médicaments  internes  justifie 
l'essai  de  l'hydrothérapie,  dont,  à  mon  avis,  on  n'a  pas 
encore  assez  fait  usage  contre  les  névroses  du  larynx  et  du 
pharynx.  d'  gh.  b. 


Sur  les  empêchements  d'enlever  la  canule  trachéale, 

par  le  D'  S.  Meyerson,  ancien  chef  de  chiiique  médicale  à 
Varsovie.  (Tirage  à  part  de  la  Wiener  Mediz  Presse,  1884.) 

Parmi  les  complications,  si  nombreuses,  pouvant  survenir 
à  la  suite  de  la  trachéotomie,  celles  qui  rendent  impossible 
l'enlèvement  de  la  canule  méritent  particulièrement  d'attirer 
l'attention. 
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Dans  le  cas  d'une  affection  organique  du  larynx  :  tumeur, 
rétrécissement,  etc.,  ou  de  la  présence  d'un  corps  étranger, 
la  canule  ne  saurait  être  retirée  avant  la  guérison,  laquelle 
est  souvent  impossible.  Mais,  même  dans  les  maladies  de  la 
muqueuse  laryngée  où  les  altérations  sont  moins  profondes, 
dans  le  croup  par  exemple,  l'éloignement  de  la  canule  n*est 
pas  toujours  possible,  après  la  terminaison  favorable  de  la 
maladie.  L'obstacle  contre  lequel  on  se  butte  est  la  dyspnée 
et  même  l'impossibilité  complète  de  respirer  par  les  voies 
naturelles,  qui  se  déclarent  immédiatement  ou  peu  de  temps 
après  le  retrait  du  petit  appareil. 

Les  causes  de  cette  complication  sont  de  diverses  natures. 
En  premier  lieu,  il  faut  nommer  le  spasme  de  la  glotte,  pro- 
voqué par  le  passage  de  l'air  dans  le  larynx  resté  pendant 
longtemps  inactif.  Deux  exemples  en  sont  rapportés  par  Mac- 
kenzie  {Les  Maladies  de  la  gorge  et  du  nez).  Chez  deux  enfants, 
dans  le  larynx  desquels  le  laryngoscope  ne  montrait  aucune 
modification  objective,  et  qui  étaient  pris  d'un  accès  de  suf- 
focation aussitôt  qu'on  leur  enlevait  la  canule.  Mais,  comme 
rien  ici  ne  démontre  d'une  manière  positive  l'existence  d'un 
spasme  glottique,  M.  Meyerson  croit  que  la  dyspnée  pouvait 
aussi  bien  être  due  au  spasme  des  muscles  de  la  trachée  ou 
au  coUapsus  des  parois  de  ce  canal. 

La  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte  a  également  été 
reconnue  comme  une  cause  de  dyspnée,  après  l'enlèvemeat  de 
la  canule.  Trousseau  avait  déjà  soupçonné  la  possibilité  de 
cette  cause.  Gerhardt  l'a  démontrée  par  le  laryngoscope  dans 
deux  cas.  Chez  un  petit  garçon,  qui  portait  la  canule  depuis 
deux  ans,  il  put  observer  que,  pendant  le  sommeil,  lorsque 
l'orifice  extérieur  du  tube  était  bouché,  les  cordes  vocales  se 
rapprochaient pendantrinspiration,tandis  qu'à  l'état  de  veille  la 
respiration  était  peu  gênée.  Dans  le  second  cas,  Gerhardt 
vit,  trois  semaines  après  la  trachéotomie,  les  cordes  vocales 
ne  laisser  entre  elles,  pendant  l'inspiration,  qu'un  intervalle 
de  2  à  3  millimètres.  Le  petit  malade  ayant  fait  des  efforts 
prolongés  pour  respirer  à  travers  la  canule  bouchée,  la  paré- 
sie  des  dilatateurs  disparut. 
Cette  paralysie  est  appelée  souvent,  suivant  l'.expraseion 
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de  Gerhardt,  une  paralysie  par  habitude.  On  admet  que  lors- 
que la  nécessité  de  maintenir  la  glotte  béante  n'existe  plus, 
rinnervation  des  dilatateurs  glottiques  cesse  également,  ou 
du  moins  qu'elle  ne  fonctionne  plus  que  lorsque  le  sujet  est 
attentif  à  sa  respiration,  c'est-à-dire  pendant  la  veille,  mais 
reste  inactive  dans  le  sommeil. 

Ceci  expliquerait  les  attaques  de  dyspnée  qui  se  produisent 
la  nuit  lorsque  la  canule  est  bouchée. 

Le  manque  d'exercice  des  muscles  du  larynx  paraît,  selon 
Semon,  amener  Tankylose  de  l'articulation  crico-aryténoï- 
dienne.  On  a  indiqué  encore  comme  une  cause  de  la  difficulté 
de  respirer,  après  Tenlèvement  de  la  canule,  le  rétrécisse- 
ment de  la  trachée,  produit  à  la  suite  de  la  diphtérie  par  le 
développement  d'un  tissu  cicatriciel.  Quoique  peu  nombreux, 
des  cas  de  ce  genre,  sont  consignés  dans  la  littérature  médi- 
cale (Blacher,  cité  par  Bouchut  :  De  la  suffocation  par  végé- 
tation de  la  trachée  après  la  trachéotomie,  Gazette  des  hôpi- 
taux, 1874,  n<»85). 

Steiner  a  trouvé,  neuf  mois  après  la  trachéotomie,  le  larynx 
complètement  oblitéré  par  du  tissu  cicatriciel. 

Mais  le  plus  fréquemment,  c'est  la  production  de  granula- 
tions qui  s'oppose  à  l'enlèvement  de  la  canule.  Elles  se  dé- 
veloppent sur  la  partie  interne  de  la  plaie,  et,  après  le  retrait 
de  la  canule,  elles  obstruent  plus  ou  moins  la  lumière  de  la 
trachée  et  gênent  ainsi  la  respiration. 

Le  D'  Meyerson  relate  trois  observations  intéressantes  qui 
lui  sont  personnelles.  Il  s'agit  de  trois  enfants  trachéotomisés 
dans  le  cours  d'une  diphtérie  du  larynx,  et  chez  lesquels,  après 
l'extraction  de  la  canule,  des  productions  granuleuses  occa- 
sionnèrent une  dyspnée  qui  nécessita  l'intervention  opératoire. 

Le  développement  de  granulations  autour  de  la  canule 
introduite  dans  la  plaie  de  la  trachée  a  été  signalé  pour  la 
première  fois  aux  environs  de  l'année  1860,  par  des  aulem*s 
français  et  allemands  (Gigon,  Paris,  Rouvier- Joly,  Burow, 
Hueter).  Plus  tai*d  les  cas  observés  devinrent  plus  nombreux 
(Koch,  Pauly,  Israël,  Wanscher,  Vôlker). 

Les  granulations  siègent,  généralement,  dans  le  voisinage 
de  la  plaie  trachéale  ;  mais  elles  peuvent  aussi  occuper  d'au- 


44  S.  MEYERSON. 

très  points  et,  d'après  Koch,  elles  auraient  quelquefois  pour 
point  de  départ  des  ulcérations  diphtéritiquès. 

Les  granulations  ont  souvent  une  forme  arrondie,  mais 
elles  ont  une  grande  tendance  à  se  transformer  en  tumeurs 
pédiculées,  ce  que  Koch  attribue  avec  raison  au  mouvement 
de  l'air  de  la  respiration  ;  elles  prennent  môme  quelquefois 
l'aspect  d'un  polype. 

L'étiologie  de  ces  granulations  est  encore  entourée  d'obs- 
curité. L'irritation  produite  par  la  canule  ne  saurait  être  une 
explication  suffisante,  vu  la  faible  proportion  des  cas  de  tra- 
chéotomie qui  sont  suivis  de  cette  prolifération  néoplasique. 
L'emploi  de  canules  défectueuses  ne  doit  pas  être  sans  in- 
fluence (Trendelnbourg). 

Les  symptômes  auxquels  donnent  lieu  les  granulations, 
dépendent  surtout  de  leur  volume  et  de  l'espace  qu'elles  oc- 
cupent dans  rintérieur  du  conduit  aérien.  Dans  certains  cas, 
les  symptômes  pourront  donc  faire  entièrement  défaut  ;  de 
lels  cas  ont  été  observés  par  Koch  et  par  Bouchut.  Les  tumeurs 
mobiles  occasionnent  plus  souvent  une  dyspnée  intense  que 
des  granulations  sessiles.  Le  danger,  naturellement,  est  le 
plus  grand  lorsque  les  végétations  obstruent  complètement  le 
calibre  de  la  trachée.  Le  plus  souvent,  la  dyspnée,  plus  ou 
moins  intense,  se  manifeste  par  une  inspiration  sifflante  et 
de  la  cyanose.  La  colère,  l'irritation  et  les  efforts  physiques 
peuvent  l'augmenter  et  amener  une  mort  subite. 

La  difficulté  de  respirer  s'accroît  ordinairement  pendant 
la  nuit,  soit  par  suite  de  l'accumulation  des  sécrétions,  soit 
aussi  par  suite  de  l'innervation  insuffisante  des  dilatateurs 
de  la  glotte. 

Le  diagnostic  des  granulations  est  facile  quand  leur  présence 
peut  être  reconnue  par  le  laryngoscope  ou  par  l'inspection  de 
la  plaie  ;  lorsque  ces  moyens  sont  insuffisants,  c'est  par  les 
autres  symptômes  qu'il  faut  s'éclairer  sur  le  siège  de  l'obs- 
tacle. 

Gerhardt  a  remarqué  que  dans  la  sténose  du  laiynx,  celui- 
ci  est  agité  de  violents  mouvements  d'élévation  et  d'abaisse- 
ment, tandis  que,  si  le  rétrécissement  occupe  la  trachée,  ces 
-  mouvements  n'existent  pas. 


ABCÈS  DE  L'ORBITP:  CONSÉCUTIF  A  UN  CORYZA  AIGU.     45 

Krishaber  a  indiqué  un  procédé  important  à  l'aide  de  la 
canule  fenêtrée  :  On  bouche  Touverture  extérieure  de  la  ca- 
nule» si  alors  la  respiration  est  gênée,  c'est  que  l'obstacle 
réside  dans  le  larynx  ;  si,  au  contraire,  la  respiration  reste 
libre,  pendant  que  le  tube  est  bouché  et  n'est  empêchée  que 
lorsqu'on  le  retire  complètement  de  la  plaie,  c'est  dans  la 
trachée  que  se  trouve  la  cause  de  la  dyspnée. 

Le  pronostic  est  grave  ;  sur  26  cas,  il  y  eut  5  morts  par 
asphyxie . 

Gomme  moyen  prophylactique,  il  faut  conseiller  d'enlever 
de  bonne  heure  la  canule.  Il  est  important  aussi  de  pratiquer 
l'examen  laryngoscopique  avant  et  après  Téloignement  de  la 
canule,  dans  tous  les  cas  où  cela  est  possible,  afin  de  s'assu- 
rer qu'il  n'existe  pas  de  tumeur. 

La  destruction  des  granulations  a  été  obtenue  par  divers 
procédés.  M.  Meyerson  s'est  servi  de  la  galvanocaustie  qui  a 
ravantage  de  ne  donner  lieu  à  aucun  écoulement  de  sang. 
Les  dernières  traces  des  produits  pathologiques  peuvent  être 
enlevées  avec  l'éponge.  Lorsque  la  fistule  est  très  petite,  on 
l'agrandit  dans  le  sens  vertical  avec  le  couteau  galvanique. 

Des  accès  de  suffocation  peuvent  survenir  pendant  l'opé- 
ration et  l'entraver  considérablement.  On  remédiera  le  mieux 
à  cet  inconvénient  en  introduisant  dans  la  plaie  un  dilatateur 
de  Laborde.  d'  ch.  baumfeld. 


Abcès  de    l'orbite  consécutif  à  un  coryza  ajgu,  par  le 
D'  Arthur  Hartmann,  Berlin. 

Les  cas  d'abcès  de  l'orbite  ayant  pour  cause  une  inflam- 
mation delà  muqueuse  nasale  sont  extrêmement  rares.  Schà- 
fer,  qui  en  a  observé  un,  dit  n'en  avoir  pas  trouvé  un  second 
dans  la  littérature  médicale.  Celui  dont  il  est  question  ici  est 
d'autant  plus  intéressant  qu'il  y  a  eu  guérison  à  la  suite  d'un 
traitement  local. 

Le  malade  avait  eu  un  coryza  aigu.  Quinze  jours  après  il 
s'était  formé  un  abcès  dans  l'œil  gauche.  Parmi  les  symp- 
tômes qu'on  observa,  le  plus  caractéristique  consistait  en  ce 
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qu'une  pression  exercée  sur  le  globe  oculaire  faisait  écouler 
parle  nez  une  grande  quantité  d'un  pus  fétide. 

En  examinant  la  fosse  nasale  du  côté  malade,  on  voyait  du 
pus  sourdre  d'une  masse  granuleuse  située  dans  le  méat 
moyen. 

Ayant  pénétré  avec  une  sonde  derrière  cette  masse,  jô 
sentis  la  présence  d'un  os  mobile  que  je  parvins  ensuite  à 
extraire.  Il  avait  12  millimètres  de  longueur  et  6  millimètres 
de  largeur.  Avec  une  sonde  recourbée  à  angle  droit,  j'arri- 
vai dttns  la  cavité  qui  avait  été  occupée  par  le  séquestre, 
et  je  la  miQai  journellement  au  moyen  d'un  tube  par- 
ticulier, dont  j'ai  déjà  antérieurement  indiqué  la  cons- 
tniction.  Dès  le  premier,  lavage  un  grande  quantité  de 
pus  caséeux  fut  expulsée,  et  à  partir  de  ce  moment  les  sé- 
crétions perdirent  leur  fétidité .  Toul  aussi  rapidement  s'a- 
mendèrent les  symptômes  occasionnés  par  la  collection  puru- 
lente du  côté  de  l'orbite.  Il  fallait,  en  outre,  dans  la  suite  du 
traitement,  détruire  de  temps  à  autre  avec  le  serre-nœud,  des 
granulations  qui  se  produisaient  dans  le  méat  moyen.  Au 
bout  de  quinze  jours,  le  malade  était  renvoyé  guéri. 

Dans  l'observation  de  Schàfer,  mentionnée  plus  haut,  le 
malade  était  un  soldat  qui,  également  à  suite  d'un  coryza,  eut 
une  intumescence  de  l'œil  et  de  la  paupière  du  côté  droit,  avec 
écoulement  de  muco-pus  parla  narine  correspondante. 

Pour  donner  issue  au  pus  de  l'abcès  formé  dans  la  cavité 
orbitaire,  il  fallut,  à  plusieurs  reprises,  pratiquer  des  inci- 
sions en  différents  points. 

Lorsqu'on  faisait  des  injections  dans  l'abcès  le  liquide  s'é- 
coulait aussi  parla  narine.  La  mort  néanmoins  survint  au  mi- 
lieu de  symptômes  de  méningite.  L'autopsie  fit  constater 
l'existence  d'une  méningite  purulente  de  la  base  ;  la  voûte  de 
l'orbite  était  cariée  ;  dans  les  cellules  éthmoïdales  il  y  avait 
un  foyer  de  pus  du  volume  d'une  noix.  Les  lamelles  osseuses 
étaient  ulcérées,  déformées,  leur  couleur  était  altérée. 

Il  y  a  lieu  de  s'étonner  que  dans  ce  cas  on  n'ait  pas  exa- 
miné les  fosses  nasales  ni  songé  à  diriger  un  traitement  de 
ce  côté.  Dans  ce  cas,  comme  dans  le  mien,  l'abcès  de  l'or- 
bite avait  certainement  son  point  de  départ  dans  les  cellules 


ABCÈS  DE  L'ORBITE  CONSÉCUTIF  A  UN  CORYZA  AIGU.    47 

ethmoïdales.  Mais  tandis  que,  chez  mon  malade,  Textraction 
du  séquestre  et  les  lavages  consécutifs  ont  amené  la  guéri - 
son,  chez  celui  de  Schâfer,  rien  n'a  été  tenté  contre  la  lésion 
nasale  qui  était  la  cause  de  toute  la  maladie. 

J*ai  déjà  dit  ailleurs  que  dans  plusieurs  cas  debleonorrhée 
fétide  du  D^^en  explorant  avec  soin  la  cavité  nasale,  jeréas^ 
sis  â  pénétrer  avec  la  sonde  dans  les  sinus  (ethmoïdaux  et 
maxillaires),  et  à  y  introduire  un  tube  spécial,  qui  au  moyen 
d'une  jointure  en  caoutchouc,  est  mis  en  communication  avec 
une  seringue.  .Grâce  à  ce  tube,  auquel  je  donne  le  nom  de 
tube  nasal,  des  injections  peuveut  régulièrement  être  prati- 
quées dans  les  sinus,  et  permettre  ainsi  de  procurer  la  guéri- 
son,  qui  ne  saurait  être  obtenue  par  aucun  autre  moyen. 

Dans  un  travail  antérieur,  j*ai  montré  que  la  blennorrhée 
nasale  estdue  souvent  à  une  affection  des  cavités  annexes  du 
nez  dont  les  sécrétions  ne  peuvent  s'écouler  au  dehors 
par  suite  d'une  hypertrophie  diffuse  de  la  muqueuse  ou  par 
des  végétations  polypiformes. 

Les  signes  caractéristiques  des  cas  de  ce  genre  me  parais - 
rent  être  ceux-ci  :  U  L'écoulement  d'un  pus  épais,  lorsque, 
avec  une  grosse  sonde,  on  élargit  l'orifice  du  méat  moyen 
devenu  trop  étroit  ;  2®  la  cessation  delà  blennorrhée,  lorsque 
les  parties  hypertrophiées  ont  été  détruites  par  le  galvano- 
cautère,  ou  enlevées  avec  le  serre-nœud,  de  manière  que 
l'écoulement  puisse  s'effectuer  librement. 

t)e  mes  nouvelles  recherches  il  résulte  que  Téloignemeiit 
de  l'obstacle  qui  s'oppose  à  l'écoulement  des  sécrétions  par 
le  méat  moyen,  ne  suffit  pas  pour  faire  tarir  la  blennorrhée, 
mais  qu'il  faut,  en  outre,  faire  des  lavages  avec  le  tube  nasal, 
sans  quoi  la  blennorrhée  persistera  malgré  l'absence  de  tout 
obstacle  à  Tévacuation  des  sécrétions  par  le  méat  moyen. 

GH.  B. 


48  J.-B.  PRINCE. 

Sur  remploi  de  Teau  oxygénée  dans  le  traitement  de  la 
conjonctivite  purulente  et  des  abcès  de  Tapophyse 
mastoïde,  par  J.-B.  Prince,  de  Jacksoriville  (Illinois) 
{Saint-Louis  médical  Journal,  mars  1884). 

Découverte  en  1818,  par  Thénard,  Teau  oxygénée  n'attira 
d'abord  l'attention  que  des  seuls  chimistes  de  profession. 
Plus  tard  elle  fut  employée  en  médecine  contre  plusieurs 
maladies  constitutionnelles,  principalement  contre  le  diabète 
et  la  phlysie.  Mais  cet  usage  était  fondé  sur  une  idée  théo- 
rique fausse,  aussi  fut-il  bientôt  abandonné. 

Gomme  agent  topique,  au  contraire,  la  valeur  de  l'eau 
oxygénée  est  établie  d'une  manière  incontestable,  et  c'est  à 
ce  titre  qu'elle  intéresse  toutes  les  branches  de  la  médecine. 

Rappelons  les  principaux  caractères  de  ce  corps  impor- 
tant. 

L'eau  oxygénée  est,  comme  l'eau  ordinaire,  un  liquide, 
transparent,  incolore,  limpide,  dépourvu  d'odeur  et  de  sa- 
veur. Sa  densité  est  1,452;  elle  reste  liquide  à  zéro.  Chimi- 
quement, elle  est  une  combinaison  faible  d'une  molécule  d'eau 
avec  un  atome  d'oxygène,  et  s'obtient  par  l'action  de  l'acide 
chlorhydrique  sur  le  peroxyde  de  baryum,  Ba0*+2HG1  = 
BaCl*+H20*. 

C'est  à  son  instabilité  que  l'eau  oxygénée  est  redevable  de 
son  importance  comme  agent  thérapeutique.  En  présence 
de  diverses  substances  :  l'or,  l'argent,  le  platine,  la  fibrine, 
le  tissu  cellulaire,  elle  se  décompose  en  eau  et  en  oxygène  ; 
elle  devient  alors  un  puissant  moyen  d'oxydation.  Elle  détruit 
le  sucre  et  l'amidon  avec  dégagement  d'acide  carbonique. 
L'albumine,  la  gélatine,  l'urée  et  les  tissus  dermiques,  sont 
sans  action  sur  l'eau  oxygénée.  Certains  corps  tels  que  l'am- 
moniaque, l'acide  cyanhydrique,le  tabac  et  l'aconit,  accrois- 
sent sa  stabilité,  et,  par  suite,  diminuent  son  pouvoir  d'oxyda- 
tion. 

Une  petite  quantité  d'eau  oxygénée,  injectée  dans  du  sang 
veineux  et  même  dans  du  sang  coagulé,  lui  fait  prendre  l'ap- 
parence du  sang  artériel  ;  le  dégagement  de  gaz  a  poi.r  effet 
de  déchirer  le  caillot  et  d'affranchir  ainsi  les  globules  de 
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Jeur  lien  de  fibrine  ;  do  plus,  le  sang  reste  en  dissolution 
et  devient  de  plus  en  plus  transparent. 

Dans  cet  état,  le  sang  se  prête  beaucoup  mieux  à  rexamen 
par  le  microscope,  fait  important  au  point  de  vue  de  la  mé- 
decine légale. 

Mais  ce  qui  nous  intéresse  surtout,  c'est  la  propriété  de 
J'eau  oxygénée  d'être  décomposéo  lorsqu'elle  est  mise  eu 
contact  avec  des  matières  purulentes.  L'oxygène  naissant, 
qui  se  développe,  se  fixe  sur  les  tissus  voisins  pour  lesquelles 
il  a  de  l'affînité,  et  les  décompose  ;  il  peut  ainsi  être  d'une 
grande  utilité  pour  détruire  les  organismes  microscopiques. 
Le  volume  du  gaz  mis  en  liberié  égale  douze  fois  celui  du 
liquide  employé. 

L'eau  oxygénée  est,  comme  antiseptique,  inférieure  à 
l'iodoforme,  avec  lequel  d'ailleurs  elle  a  ceci  de  commun 
qu'elle  n'irrite  pas  les  tissus,  qualité  précieuse  quand  il  s'agit 
d'organes  délicats.  Mais  par  la  manière  dont  son  action 
s'exerce,  l'eau  oxygénée  est  un  antiseptique  inappi^écîable  et 
supérieur  à  tous  les  autres.  Ce  qui  fait  souvent  échouer  les 
meilleurs  médicaments  antiseptiques,  c'est  la  difliculté  de  les 
appliquer  assez  exactement  sur  tous  les  points  où  ils  doivent 
ag^ir.  Un  grand  nombre  de  ceux-ci  peuvent  échapper  a  leur 
action,  de  là  l'insuccès  du  traitement. 

L'eau  oxyg^énée  seule,  grâce  à  la  forme  gazeuse  de  son 
élément  actif,  remplit  tout  entières  les  cavités  où  elle  est 
appliquée,  pénètre  dans  tous  les  recoins,  pour  y  détruire  les 
agents  de  la  putréfaction.  Une  partie  des  liquides  pulride^> 
6st  expulsée  et  ce  qui  reste  est  désinfecté  par  le  contact  du 
Daédicamenl. 

On  sait  quel  parti  on  tire  de  cette  propriété  de  IVuu  o\y- 
gênée  dans  les  odontalgies  ayant  pour  cause  rexistenco 
d'abcès  alvéolaires;  c'est  l'eftet  du  liquide,  dans  ces  cas»  qui  A 
suggéré  à  l'auteur  l'idée  de  l'employer  dans  une  ophtid- 
lûie  blennorragique  très  grave  avec  ulcère  de  la  eorntH\  L^ 
succès  a  été  complet,  tandis  qu'il  n'y  avait  pas  de  ^^ol^abihio 
que  le  traitement  chirurgical  ordinaire  eût  été  ap^UioiiMo 
ûans  ces  circonstances  particulières. 
Enfin,  l'auteur  rapporte  l'observation  suivante  d'un  41kv^ 
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de  Tapophys©  raastoïde;  où  Tapplicalffon  de*  Tearr  oxygénée 
a  également  donné  un  exeeUent  résultat. 

Julie,  âgée  de-B  mors,  fille  du D' P.,  de  Manchester;  lilÎTrois; 
A  la  erufte  d'tine  scarlatine  il'  y  eut  suppuration  de  Toreille, 
pendant  dix  semaines  environ,  puis  Tinflammatian  se  pro- 
pagea à  î'apoptiyse  mastoïdiB,  dont  Tétat  s'àggrrvna  de  plus 
en  phis  et  finit  par  «donner  lien  à  (Jes-sympt^ônresaig^us  d'fem- 
poisonnement  septique. 

Au  moment  oià  elle  fut  soumise  à  mon  obsen'^tion,  l'enfant 
était  déjà  fort  émaciée,  en  proie  à  une  fièvre  crontintie  et 
privée  d'appétit.  L*examj&n:"ï$Vél£^  F^tTserice  de  là  membrane 
du  tympan,  la  sécréti^d-uû  '  pus  de'^tt^^^auvBise  nature, 
des  granulations  da/|hirf  caisse  ^ulj^mpanf^^^  avait  en  outre 
du  gonflement,  deila  r(^gèbr?éï  dé^\?taWijr  au  niveau  de 
l'apophyse  mRstoïde.  /       ..,  ^  ,^  _ 

Ces  symptômes  fo%ir6fr^t  la  présoï^^àn,  sinon  la  ceiii- 
tude,  que  rafféction  avàiL.'jgbôrV'carti^'i^istence  d'un  foyer 
de  pus  fétide  au  milieu  des  celluleTmastoïdiennes. 

Conformément  à  cette  manière  d*emvisager  le  cas,  à  Tàidë 
d'^un  foret,  on  traversa  Tapophyse  mastoïdfe  de  manrèrer  à 
pénétrer  dans  la  caisse.  Une  cuiller  fenêtrée  à  cataracte  fut 
introduite  dans  cette  cavité,  Touverture  tournée  dans  k  direc- 
tion de  la  ligne  suivie  par  le  foret.  On  retira  celui-ci  et  on 
fit  passer,  suivant  son  trajet,  un  fil  depîomb  flexible  jusqti'à 
la  fenêtre  de  la  cuiller,  au  moyen  de  laquelle  on  Ramena  d^ns 
te  conduit  externe;  puis  avec  une  pince  courbe,  on  Tattii'aau 
dehors  et  on  rappliqua  contre  la  joue.  Par  rbuverltire  cutanée 
de  l'apophyse  nrastoïde  on  fît  des  injections  avec  des  fiquidws 
antiseptiques  qui  s'échappaient  par  l'oreille  externe.  Mais  ce 
procédé  qui-  réussit  ordinairement,  ne  produisit  ici  arueun 
effet. 

C'est  que  le  siège  de  îa  collection  punifente  était  hors  dk 
trajet  du  fil  métalliqiie  ot  le  liquide  qui*  suivait  celle  Kgtie 
n'arrivait  pas  dans  le  foyer. 

Me  rappelant  alors  lés  propiiélés  de  Peau  oxygénée,  il  me 
parut  que  ce  cas  offrait  une  occasion  pour  mettre  en  évidence 
la  supériçrité  de  cet  agent.  JlnjectaiparTouvertui'e  cutanée 
plein  ma  seringue  hypodermique  d'eau  oxygénée,  en  tenant 
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Puis  je  retirai  la  serinigtïl>  t««t  en  empêchant  te  liqui(fe  i^ô' 
^'éellapperi. 

Bientôt  PcocyîgèÉïè'  tnis  ^n  liberté  pî^onSeis*!  âàns  VcfmVie  me 
pfjessiim  tcdle^  q^ï©,  fop^tit  Vobs«acte  qm  M  bafra^ift  le  pas*- 
sage,  le  pus  lit  irruption  par  les  ouverture»  «en  flots  bottff-^ 
li»aMRifeft'4'«nief  éùniite  j^imàtt^.  Le  siège  dn  mal  9yâ«t  de^nc 
été  atteint. 

£n  répétant  tes  injecti^ns.^  le  gac  se  dégiageiirt  lâni  6f«É^ 
restait  du  pus,  et  quftnd  oe  ûéga^meM  gtaaeux  ce$s«it,  tf^H 
indiquait  que  le  pu»  était  complètetneftl  ëir»c«ré. 

Les  symptômefi  constituti0ii»el&s*affie&dèr>eii4  nap^dénfenf^ 
et  la  guérison  définitive  fut  obtenue  sans  autre  traite«ien* 
que  éea  applications  d'acide  itoiriqtte  eti  |)i6iidre  fiti=e,  in^f- 
ûée  daas  rcureiile  avee  un  ttiy»u  de  pl0i»e^  puits  tias&é.  Cei^' 
i^n^lieaUons  étaient  alternées  avee  eellee  d''i^é'oôl  très  fert 
pour  alfenur  la  maqa«a;se  et  obtenir  ta  régression  â&s  gfa- 
nulati4N:is.  gh.  b. 


Action  physiologi(ni6  dû  la  cecaine. 

Le  I>  Bîggs,  de  New-York,  Y*e»t  de  piifeMor,  d«ns  to 
Journal  of  ihe  American  Médical  Association,  un  intéres- 
sant article  sur  les  effets  physiologiques  de  la  cocaïne,  qu'il 
a  observés  dans  une  série  de  recherches  expérimentales, 
e^iéeut^es  dans  \0  krboMf oice  |>bysrolo^que  de  Bertim 

Vingt  et  une  expériecioed  sont  déerttes  mia^ieiisetnent 
par  Tauteur,  qui  termine  son  travail  en  résumaafe  de  la 
manière  suivante  Faction  de  la  cocaïne  sur  les  grenouilles  : 

La  cocaïne  exerce  ïocaîewïeiîit  »ii€f  éiôlion  anesthésiqïie 
énergique  sur  hi  poau  et  le«  fmjqueuee&.  EUê  produit  ôrdî- 
nairement  de  Im  mydriase» 

Elle  agit  sur  le  cœur,  e«  dimlmiônl  te  foroe  et  fa  ftéquetwèe 
de  secf  battemenls,  et  en  Tan^étairt  finalement  en  diasteie 
{le»  meniricotes  sont  peralydës  tfabord,  puie  les  oreille««ee). 

A  petite  dose,  la  cecaîne  actgmente  d'abord  le  nombre  de& 
mouvementé^  respiratoire)^,  pour  les  diminuer  ensinie'.  De- 
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fortes  doses  ralentissent  rapidement  la  respiration  et  pro- 
duisent la  mort  par  asphyxie  paralytique. 

La  cocaïne,  prise  en  petite  quantité ,  exagère  d'abord  Tac- 
lion  réflexe  de  la  moelle  épinière,  puis  elle  Taffaiblit  consi- 
dérablement ;  par  des  doses  élevées,  l'action  réflexe  est 
déprimée  d'emblée. 

L'irritabitité  des  nerfs  sensoriels  est  d'abord  légèrement 
augmentée,  puis  diminuée  par  de  petites  quantités  de  co- 
caïne ;  la  diminution  est  produite  d'emblée ,  lorsque  des 
quantités  plus  grandes  de  la  solution  sont  ingérces. 

Les  fortes  doses  aussi  bien  que  les  faibles  (pas  les  très 
faibles)  exercent  une  action  déprimante  sur  les  nerfs  mo- 
teurs. 

La  cocaïne  paralyse  les  nerfs  pneumogastriques.  A  doses 
modérées,  elle  diminue  l'excitabilité  des  muscles  striés. 

Appliquée  sur  un  organe  ou  un  tissu  important,  la  co- 
caïne en  suspend  momentanément  l'activité  fonctionnelle.  Le 
mode  d'action  topique  et  constitutionnelle  de  la  cocaïne 
semble  indiquer  que  ses  effets  généraux  sont  dus  aussi  à 
une  action  locale  sur  les  divers  organes  qu'elle  influence 
par  l'intermédiaire  du  sang  qui  s'y  distribue. 

La  cocaïne  paraît  devoir  être  utile  contre  le  tétanos  et 
dans  l'empoisonnement  par  la  strychnine.  d"*  ch.  b. 


Les  effets  de  la  cocaïne  dans  les  opérations  sur  la 
membrane  du  tympan,  par  le  D'  KmcHNER,  professeur 
d'otologie. 

L'auteur  a  fait  des  expériences  sur  ce  sujet  à  la  clinique 
otologique  de  l'Université  de  Berlin.  Il  en  a  publié  les  résul- 
tats dans  le  Deutsche  Mediciniscbe  Wochenschrifty  n*»  4, . 
1885,  d'après  lequel  nous  les  reproduisons. 

Il  s'est  servi  d'abord  d'une  solution  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  à  2  et  5  0/0  pour  la  paracentèse  de  la  membrane  du 
tympan,  non  enflammée,  et  modérément  épaissie  ;  le  degré 
de  concentration  s'étant  trouvé  insuffisant  pour  produire. 
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Hnsensibilité  locale,  l'auteur  eut  recours  à  une  solution  de 
10  et  plus  tard  de  20  0/0. 

L*oreille,  fut  d'abord  débarrassée  du  cérumen  et  des  débris 
épidermiques,  et  séchée  ;  après  quoi,  à  l'aide  d'un  pinceau 
mou  ou  d'un  petit  tampon  d'ouate,  on  porta  la  solution  de 
cocaïne  sur  la  membrane  du  tympan.  Il  est  utile  de  faire  au 
moins  cinq  ou  six  badigeonnages,  afin  qu'une  quantité  suffl- 
sante  du  liquide,  cinq  ou  six  gouttes  au  moins,  puisse  rester 
en  contact  avec  la  membrane  pendant  assez  longtemps. 

Il  a  aussi,  dans  le  même  but,  introduit  dans  l'oreille,  jusque 
sur  la  membrane,  de  petits  bourdonnets  d'ouate  trempés  dans 
la  solution,  et  les  y  a  laissés  pendant  quelque  temps.  Afin 
d'éviter  une  sensation  trop  désagréable  de  froid  dans  l'oreille, 
il  est  préférable  d'appliquer  la  solution  légèrement  chauffée. 
Ce  ne  fut  qu'après  dix  ou  quinze  minutes  de  contact  du  liquide 
avec  la  membrane,  que  fut  exécutée  l'opération.  * 

Avec  une  solution  de  10  0/0,  il  a,  dans  l'otite  moyenne 
suppurée  aiguë,  obtenu,  sinon  Tanesthésie  absolue,  du  moins 
une  diminution  de  la  sensibilité  telle  que  la  paracentèse, 
qui,  dans  ces  circonstances,  est  extrêmement  douloureuse, 
fut  subie  presque  sans  douleur. 

Il  n'y  eut  pas  non  plus  de  douleur  immédiatement  après 
l'incision,  tandis  que  dans  le  procédé  ordinaire,  exécuté  sans 
le  secours  d'un  anesthésique,  une  douleur  des  plus  violentes 
persiste  encore  pendant  quinze  à  vingt  minutes  après  l'opé- 
ration. 

Lorsque  la  membrane  est  épaissie  et  contractée,  avec 
immobilité  du  manche  du  marteau  et  ankylose  du  marteau 
lui-même,  on  constate  qu'en  employant  une  solution  de 
cocaïne  à  10  0/0,  la  paracentèse  simple,  l'incision  du  pli 
antérieur  et  du  pli  postérieur  du  tympan,  la  ténotomie  de  son 
muscle  tenseur  et  même  la  section  du  manche  du  marteau 
au  niveau  de  la  courte  apophyse ,  peuvent  être  pratiquées, 
chez  certains  individus,  sans  presque  provoquer  de  douleur; 
le  malade,  sans  qu'il  fût  besoin  de  lui  fixer  trop  fortement  la 
tête,  se  tint  parfaitement  tranquille. 

D'autres  malades  cependant,  dont  quelques-uns  étaient  des 
personnes  robustes,  accusèrent  de  vives  douleurs,  et  à  cause 
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des  mouvemeats  d^  la  têXe^  il  fut  à  peine  possiMe  dQ  i^ra^^ 
quer  une  simple  paracentèse. 

A  quoi  attiûbuerce  pbéaoïaèûe?  G*est  oe.  que  de  ao*i¥elles 
et  plus  nombreuses  expériences  ne  tardetroat  saas  douito  pas 
à  nous  expliquer. 

En  att^daat,  ik>us  socaBœs  préveaijis  que,  poiu>  tes  opéta- 
tioQS  8ui'  la  membrane  du  tym^pao^  il  £auj.  faire  usage  de  fiolnr 
tions  à  20  Q/Q  aiu  m>oin^.  Malheui'eiuseBteint^  daos;  ces.  4ai^ 
nières  &ea}aiae6,  le  pr'nx-  à&  la  préparati/ua  a  i^i  éooBmém^^ 
Jiiaussé  qu'U  e^t  dovemi  icè^  difficile  de  sîe  U  pi^d&ui^p.  Si 
âvec  le  temps  4»lL@pQUYaiJb  g'^ol^teAir  plus  facLleiiuaQt  et  devenir 
plMs  accesi^ible,  elle  readimt  des  services  isoAsidéralilôs  a 
tonus  les  médecius,  et  particuJièremaat  aux  spéciaUsteis:patii* 
las  oaajadies  d'oz'eilla^.. 

Lorsqtu'au  même  teu^p^'<||U€i  la  memhmm  au  tympan  «^t 
«fortement  hype)tr0ip>Û6ie^  il  existe  nm  in&^mmaikm  mimm 
de  la  muqueuae  de  la  caisse^  avec  saippiuratiofi  aboodaute,  il 
est  uécessaire  dje  doiuuer  isscae  au  pus  eu  sacisa<at  larg»eaa«o,t 
la  membi'aae  du  ttympaiQ,  dÂm  de  prévernir  le  daingei'  de  v^ 
VinûaKumatioa  se  propager  a  reucéphale.  En  msoa  à^  pm 
de  temps  qu'exige  cette  opération,  le  médeciû  Ae  se  décidée 
pas  veloatier s  à  chloroJCoi^ser  le  malade,  mais  aLors,  à  cause 
de  la  grande  seosibitilé  des  pai'ties  profondes  de  roreille»  il 
peut  arriver,  par  suite  d'un  mouvement  de  la  tête  du  malade!, 
—  que  souvent  ou  ne  peut  éviie^ir  malgré  le  plus  grand  soin 
que  l'on  prend  pour  la  fixer,  —  que  la  membrane  ne  soit  pa^s 
incisée  suffisamment,  ou  même  que  l'opérateur  n'atteigne 
^ue  la  paroi  inférieure  et  antérieure  de  la  partie  o^euse  4ii 
oanal.  Un  bon  anesthésique  local,  comme  la  solution  de  co^ 
eaïne  à  âO  0/0^  obvieraii;  dans  ces  cas  à  de  nomJbireuâ^ 
diûicultés. 

ËnQn,  dans  certain e$^opéi:aLion$^  q^ui  Ç)Oncer«ieat  davantage 
le  spécialiste,  tel.les  par  exemple  que  la  sectiioa  du  naancbe 
du  mai*teau,  el  qu^  l'année  dernière  l'auMtr  a  exécvitéos 
sans  la  narcose  cldojrofojrmique^^lacoicaïo^  à  lûat  2ÛQ/0rpauit 
encore  rendre  de  grands  services.  Gi'âoe  è  t'into'odmo- 
tion  de  cet  anestbi^ue  local,  K^ui  peuJb  ici  jren^pja^i*  le  oàlo- 
roforme,.  les  opérations,  sur  la  (oiembrane  du.  li^r^m'^  ^ 
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essatetB^  dooi  riai|Kirtance4hérapeatiqae  estai  grande,  pour- 
TosA  4é8oriaaM  élire  exécutées  pbksifréqueHunûnt  c^ue  par  le 
passé.  »'  en.  B. 


Laryngite  hémorragique. 

Dans  k  clinique  de  M.  Sohaîtzler,  à  Vienne,  il  a  été  ob- 
servé simultanément  deux  cas  semblables  de  laryngite  hé- 
«aorjragiqiua. 

.L'un  des  malades  ét«iA  un  honoiEiio  qui  soui&aàt  à^mQ  4pi^ 
taxis  pro£usd>..ût.«dQnt  totttie.^e0>rpi»-  était. ariblé4'4M}ohymc)iiî^P 
aorriTéesaux  phases  Les^Las>  diversae,;  l^  .dimenisiQiî)^  ,d^ 
cas  làcbe»  vaviaiBol- depuis  eiattesÀ^iUri  .girai^  de  mili6t.jf4^^ 
qu'à  i»lle  d^ntie  lenlitte. 

A  l'aide  tdii  larjim^osaopey  oo  vit.4ea  e^udats  iia^gyuÂaiP), 
d'une  caJ^atioa  rouge  .plu^ioii  mw^&iMé^^  ooqhP^  d^^ 
points  isolés  de  la  muqueuse^  «u  oiseau  de^  rcartilag^aiarjv- 
téaoïdes,^  des  pUa.ary'épiglottiques  letdes  cûjrdas  Y0Gal3ai;,fil 
«nexifitett  aoiBsitun  graoni  nombre  sur  iaîtiiacbéa- 

La.]]Mique«isede6  tosses-naâiafiâs,  qui  était. roMge  rsaifi  pe^ 
gcoûée,  (était  iégale«iQat.pacoiiTeii.e,.  par  ]^(te&^^r  dtu  sai^g^ 
jépanchév Biais  eUd  Ae  pràaecKlaAt  ai  i6fosi(Kis,Mni.sol»iiiQn&4e 
continuité. 

Le  aeeond  «lalade  était  attekit  d'unid  icirrlioae  au  foie^ 
id!iuhe  titbercttlose  putoioaaine  Qt  .^'uae  pleurésie  hémiu'ra^ 
-fique.  Dans  oie» cas,  .il  ly  .avait  ae^vant,,  oipBQHiae.daas.il^.  préi^ 
.'dent,  d'abcxndaots  sai[gneiftân(bs  de  oneE  ;  Tiduage  laryOj^^ar- 
icqpHpue  iêeni  .auasi  .BCtoblaïUa,  e'âst-à-dire  que  fiui'.lâft  deux 
«eordes  ¥ûcatea^-q«i  étabeat  relâchée,  et  ^r  places  priviée& 
tdeleuTiépidiéliuai,  ily  .aivait  dea  eictraivasa^os  r^earites  de 
'«ng'dVuo  nottge  dioir,  «qu'où  af^pœMaât  Miia  i'^pUJbbéliiuxi. 
IL  Réti  qui  raipporle  ceaohiiervatiimi ( Wimm^med. ./^/^^se 
lâBi^3i°"âB  et  .â7),  conaidèi^  le  !pi>«aiier  «as  oomme  >iu)e 
maladie 'de  WerlAhof,  taadis  que  le  aea>nd  «e  .serait  •quïjiaiie 
•kénntphilûei  généraàimi». 

M»  âttfaenilakr  a  .aot  0iali*e  otn^ervé  phtsidum  gtaiOtt  il'hÀ> 
aam-xra^ejiiefiâDQnfea'yioaales^«9aitété  causée  f«r4a&feKarls 
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de  la  voix.  Le  plus  souvent  cet  accident  arrive  chez  les 
chanteuses,  qui  sont  obligées  de  soutenir  longtemps  des  tons 
élevés,  et  qui  perdent  alors  subitement  leur  voix. 

D'  CH.  B. 


Tuberculose  du  voile  du  palais  et  du  larynx,  par  Vol- 
TOLiNi  (Breslauer  arzth,  Zeitschreift,  1884,  n»'  7  et  8). 

M.  Voltolini  a  observé  trois  cas  de  tuberculose  du  pha- 
rynx, dans  lesquels  il  existait  toujours  en  même  temps  des 
lésions  plus  ou  moins  avancées  dans  le  poumon  ou  dans  lé 
larynx.  Dans  le  dernier  de  ces  trois  cas,  il  s'agissait  d'une 
femme  de  53  ans,  dont  le  mari  était  mort  de  phtisie,  il  y 
avait  onze  ans,  et  chez  laquelle  on  pouvait  voir  lentre  les 
deux  piliers  du  voile  du  palais^  à  gauche,  des  ulcères  ron- 
geants qui  avaient  envahi  la  luette  et  qui  semblaient  comme 
déchiquetés  par  des  souris.  Relativement  au  diagnostic 
différentiel  de  ces  ulcères,  spécialement  pour  les  distinguer 
des  érosions  syphilitiques,  l'auteur  attribue  une  importance 
toute  particulière  à  la  recherche  des  bacilles  de  la  tubercu- 
lose dans  les  sécrétions.  —  Dans  le  cas  en  question,  on  trouva 
des  «  nids  »  de  ces  bacilles  dans  le  pus  retiré  directement 
des  ulcères. 

L'importance  des  bacilles  est  tout  aussi  grande  lorsqu'il 
s'agit  d'ulcères  du  larynx.  Dans  ces  cas,  M.  Voltohni,  à 
l'aide  d'une  petite  éponge,  et  se  guidant  avec  le  laryngos- 
cope, essuie  les  ulcérations  et  examine  le  pus.  M.  Voltolini 
met  en  doute  que  les  ulcères  tuberculeux  du  larynx  soient  la 
conséquence  d'une  auto-infection  par  les  crachats  venant  des 
bronches.  S'il  en  était  ainsi,  la  tuberculose  du  larynx  serait 
beaucoup  plus  fréquente  ;  car  des  traces  de  crachats  peuvent 
s'arrêter  longtemps  dans  le  larynx.  M.  Voltolini  s'en  est 
assuré  par  l'expérience  sur  lui-même.  Il  avalait  de  l'encre  et 
démontrait,  avec  le  laryngoscope,  que,  une  heure  après,  des 
particules  noires  étaient  encore  visibles  entre  la  langue  et 
répiglotte,  ainsi  qu'à  rentrée  du  larynx,  c'est-à-dire  sur  la 
face  postérieure  de  l'épiglotte,  sur  les  aryténoïdes  et  dans 
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leur  intervalle.  Du  reste,  pour  M.  Voltolini,  la  tubercuiosé 
n*est  pas  contagieuse,  et  le  bacille  spécifique  n'est  pas  là 
cause  de  la  diathèse,  mais  un  effet  de  celle-cî,  qui  lui  crée  uÀ 
terrain  favorable.  n'  ch.  b. 


Sur  le  renflement  partiel  de  la  membrane  du  tympan 
par  un  accroissement  uniforme  de  la  pression  de  Tair, 
par  le  D'  W.  Kiesselbach,  à  Erlangen. 

La  principale  utilité  du  spéculum  de  Siegle  consiste  en  ce 
qu'il  peut  nous  renseigner  sur  la  mobilité  de  la  membranô 
du  tympan  et  du  marteau  (par  suite  aussi  sur  celle  de  la 
chaîne  des  osselets).  A  Taide  de.  cet  instrument  on  peut 
reconnaître  une  perforation  de  la  membrane,  dans  des  cas 
où  l'observateur  le  plus  exercé  pourrait  difficilement  en 
constater  i'exislence. 

Les  phénomènes  que  présente  la  membrane  du  tympan 
quand  une  pression  uniforme  est  exercée  sur  elle,  sont  pour 
la  plupart  généralement  connus. 

Si  la  membrane  est  rigide  et  tendue,  et  le  marteau  peu 
mobile,  il  y  aura  peu  de  changement  dans  la  situation  de  la 
membrane.  Si  la  membrane  est  relâchée  et  le  marteau  peu 
mobile,  une  augmentation  uniforme  de  la  pression  de  l'air 
aura  pour  effet  de  déprimer  la  membrane  autour  du  manche 
du  marteau. 

Dans  les  deux  cas,  s'il  existe  des  points  faibles  ou 
amincis,  des  portions  airophiées  ou  des  cicatrices,  la  dépres- 
sion sera  à  leur  niveau  plus  prononcée  que  dans  le  reste  de 
la  membrane. 

Il  en  est  tout  autrement  lorsque  la  membrane  et  le  ma^ 
teau  possèdent  leur  mobilité  normale.  On  sait  que,  dans  ce 
cas,  la  pointe  du  manche  fait  une  excursion  étendue  en 
arrière,  en  haut  et  en  dedans. 

Les  conditions  sont  donc  ici  les  mêmes  que  lorsqu'une 
pression  est  exercée  sur  un  point  limité  d'une  membrane 
faiblement  tendue  sur  un  vase  clos  de  toutes  parts  :  la 
partie  qui  supporte  la  pression -s'enfonce,  tandis  que  le  reste 
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de  la  manabrane  esl  soulevé.  Dans  PomUe,  la  frefision  par- 
tielle est  produite  par  le  luouvemeot  du  maucke  du  martôAu 
ou  plutôt  par  sa  partie  Yoisiue  de  la  poiate,  puisque  ù'obI 
elle  dont  le  mouvement  est  le  plus  étendu.  Il  en  réauJiie>^tte 
le  reste  de  la  membrane  du  tympan  est  repoussé  au  dehors. 
Ce  renflement,  on  le  comprend,  sera  beaucoup  plus  pro- 
noncé sur  les  portions  atrophiées  ei  sur  les  cicâtnces»  ja« 
caison  de  leur  relief  sur  la  surface  de  la  .membrane. 


Sur  ta  Taleur  prcmostiqtie  des  maiiifefitAtî«fii«  loaàlos 
de  la  tuberonloee  du  larynx,  par  SoLis-Comi!!  {Med. 
A'eirs,  1884,  Aug.«8). 

Les  maokifastatiions  extérieures  si  diverses  de  la  iaberou* 
lose  du  larynx  peuvent-elles  être  difféi*enoiées  au  point  de 
Yttedu  pronoBlic?  A  cetAe  questieii,  M.  SotisHGohen  répond 
alfirmativement. 

Il  distingue  deux  catégories  de  maladies  liifaefieuleuisee  du 
iftryox.  GeUes  de  la  pi^jaaièm  aocompagnentune  afiCeciâon  du 
pomnon  qui  te  plus  aouvont  >iiiArGhe  rapidement  à  la>caBéi« 
fication  ;  eile&  asoit  carae^naée»  également  par  leor  cKMivte 
dunée.  Bans  ces  oas,  biea  qu'elle  soiit  «aoQMtoire^  ii'alfectMia 
du  larynx  peut  se  maniidfitor  pluâieitKrs  seaiainos  .aj^ani 
que  la  lésion  pulmonaire  donne  lieu  aux  signes  piiyaiquc» 
qui  doivent  ràvéler  son  existenoe. 

Lsl  maladie  du  larynx  débute  alors  par  une  forte  hYfte'^ 
ffémie  géaéraiksae  de  la  muqueuse  laryuagée^  et,  caUd*oi  se 
couvre  bientôt  de  petites  ulcérations,  qui  gagnent  de  plus  e» 
plus  ^  éteadueoten  pf^Cododeur  et  «e  ranplisaeBibd'iUAe  ma- 
tière purulente. 

Lorsque  ees  uioérations  occupent  «xolusiviOBenJ;  réjpi- 
glotte,  elles  permettent  de  présager  une  durée  très  ^îowftte 
4e  la  doatadie  ;  «Ues  ont  une  sigisûOcation  contraire  quand 
«U^ea  sièigent  dans  i'iotériauf  du  larynx.  Le  pno^as4ic  dé<- 
fiend  aussi  do  la  rapidité  plus  ou  juoins  giuuÉdieaveû  iaqueUe 
les  ulcérations  se  propagent.  La  durée  de  k  maladie  vmxm 
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généralemest^  duos  ces  oas,  de  6  à  8  mois,  en  oooiptatit  à 
partir  du  moment  de  Tapparition  des  symptômes  laryi^ée., 

Dans  ies  affeeticMDs  àe  )a  aeoonde  catégorie,  q/ui  peuvent  se 
prolonger  pendant  2  à  4  années  et  plus,  et  qui  le  phis  fi^- 
I[uemin0at  ooexistiint  av^c  des  iàialaigUâs  pulmonaires  à 
marche  insrifdéeuse^  ta  première  ctti^difioaliQQ  que  présente  ie 
larynx  <est  une  pâleur  excessive. 

Longtemps  après^  et  sans  que  des  pertes  d.e  ëubetattGe 
iniifseefttt  êère  obsei^vées,  on  voit  ies  bords  ém  irepUs.siry- 
épiglottufues,  les  oordes  vocales  supériaupes  et  iulérieiire.'^, 
et  l'espace  in  ter  aryténoïdien,  s'infiltrer,  s'épaissir  et  perdre 
la  netteté  si  fsnaÉrqaable  de  leurs  contanAis.  UéfigiMe.psir- 
tédpe  qjBâlqttiefoifi  «  ce  gonflemeat  qui  peui  mém»  preodre 
•Aes  j^oïKkrtéoiift  toUes  que  riûitérieuir  du  iarymc  deviimt 
iiiftoa^s^le  aiB.  i^ogari.  Des  uleératÂons  peu  étieodues  pm- 
vent  existei*  dans  oes  eas  ;  eUes  resifaent  loitigtea^fi  station- 
iiaires,(fiieèqiiefois  eUe£  se  cioatriseni.  b'  tH.  b. 


TFQÂûéme  £oagràg  siatioaai  des  iaatitutaurs  de  sourds - 
muets,  sous  le  patronage  de  M.  le  MimsxHe  de  l'inxsriehtb  . 

Pafis,  le  W  fÔYrier  1883. 

M 

NcHAS  avons  rhanneiur  >de  vous  iaforstker  <qa8  lie  trcMstème 
Congrès  national  dee  tnsUfuteiUii^s  de  somrdsraudts  s'ouvri^'a 
à  P«iis,  le  4  août  1885,  à  9  heures  du  matin. 

Jl  se  tÂendra  Bm&  le  baut  palffOdasige  de  M.  le  ministi-e  de 
riaAériaiiu** 

W  9mmm  dorevik  Jusqu'au  ^  août  iactlusivieiiaâiiil;. 

Il  y  aura  deux  séances  par  jour» 

Le  Congrès  m  réuniira  à  rtusitilatida  «sUonialedeâ  sewds- 
m^ÊOlA,  2M»  rue  Saiah^aoqvkes. 

lie  |ir9g^iBmf  des  quesliâo^  qui  seronl  l'objet  des  éiki- 
bhajiMim  de  l'ftssaoablée  a  élé  définitivement  aitrêté  ainsi 
^*ftl  «vit  : 
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1.  —  Des  moyens  à  mettre  en  œuvre  pour  arriver  à  l'unité 
de  méthode. 

2.  —  De  Tinslruction  et  de  Téducation  des  sourds-muets 
arriérés. 

3.  —  Des  moyens  d'empêcher  les  communications  par 
signes  au  début  de  l'enseignement,  indépendamment  de  la 
séparation  des  élèves  instruits  par  la  parole  d'avec  les  élèves 
phis  anciens  qui  auraient  été  instruits  par  la  mimique. 

4.  —  De  l'Utilité  que  pourrait  avoir  pour  des  élèves  un 
peu  plus  avancés  la  mise  en  communication  avec  des  enfants 
parlants. 

5.  —  Quelles  sont,  par  ordre  de  préférence,  les  profes- 
sions manuelles  qui  offrent  le  plus  d'avantages  aux  sourds- 
muets  se  trouvant  dans  des  conditions  ordinaires  sous  le 
rapport  de  l'intelligence  et  des  forces  physiques?  —  Quelles 
sont  celles  de  ces  professions  qui  conviennent  le  mieux  aux 
sourds-muets  dont  Tintelligence  est  peu  développée,  mais 
qui  jouissent  d'une  bonne  santé  ?  —  Quelles  sont  enfin  celles 
qu'il  convient  de  faire  apprendre  aux  sourds-muets  d'une 
faible  intelligence  et  d'une  santé  débile  ? 

Une  des  séances  sera  consacrée  à  des  exercices  pratiques 
dont  le  programme  sera  arrêté  par  le  Congrès. 

Les  auteurs  de  mémoires  rédigés  en  réponse  aux  ques- 
tions ci-dessus  sont  priés  de  les  adi'esser,  avant  le  15  juillet, 
à  M.  Bélanger,  un  des  secrétaires  du  Comité,  254,  rue  Saint- 
Jacques. 

Après  la  discussion  des  questions  du  programme,  tout 
membre  du  Congrès  pourra  en  soumettre  d'autres  à  rassem- 
blée. Il  lui  suffira  d'en  déposer  le  texte,  dans  l'avant-der- 
nière  séance,  entre  les  mains  du  président,  qui  consultera 
la  réunion  sur  T opportunité  de  les  mettre  en  délibération. 

Vous  trouverez  ci-joint  un  exemplaire  du  règlement  des 
Congrès  nationaux  français. 

D'après  ce  règlement  (art.  i  à  6),  le  Congrès  se  compose 
de  membres  effectifs  et  de  membres  honoraires.  Afin  de 
pouvoir  appliquer  cette  disposition  et  pour  éviter  toute  con- 
fusion dans  les  opérations  des  scrutins,  il  sera  déposé,  chez 
le  trésorier  du  Comité,  deux  listes  comprenant  les  noms  des 
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adhérents  au  Congrès.  Chaque  membre  est  invité  a  y  ins- 
crire son  adresse  à  Paris  avant  Touverture  de  la  première 
séance.  Les  instituteurs  et  institutrices  voudront  bien  indi- 
quer en  outre,  comme  renseignement  statistique»  rétablisse- 
ment auquel  iJs  sont  attachés  et  le  nombre  total  de  sourds-: 
muets  composant  la  population  de  cet  établissement. 

Le  ri>glement  porte  (art.  7,  8,  16)  qu'il  sera  pourvu  aux 
dépenses  nécessitées  par  les  Congrès  au  moyen  de  cotisa- 
tions faites  entre  leurs  membres  ;  que  le  minimum  de  la  co- 
tisation est  fixé  à  dix  francs  ;  enfin  que  le  trésorier  opère  le 
recouvrement  des  cotisations. 

Conformément  à  ces  dispositions,  nous  vous  prions  de 
vouloir  bien  adresser  le  plus  tôt  possible  votre  adhésion 
comme  membre  du  Congrès  et  le  montant  de  votre  cotisation 
à  M.  Thomas,  économe  de  Tlnstitution  nationale  des  sourds- 
muets,  trésorier  du  Comité,  254,  rue  Saint-Jacques.  Il 
suffira,  si  vous  le  désirez,  de  faire  connaître  le  montant  de 
votre  souscription,  que  vous  acquitterez  à  votre  arrivée  à 
Paris  ou  contre  un  reçu  qui  vous  serait  présenté  à  une  époque 
fixée  par  vous. 

L'article  6  du  règlement,  qui  prescrit  la  formation  d'un 
Comité  local  par  voie  de  délégation  du  Comité  central,  n'a 
pas  prévu  le  cas  où  le  Congrès  serait  appelé  à  se  réunir  dans 
la  ville  011  siège  déjà  le  Comité  central. 

Le  Comité  élu  par  le  Congrès  de  Bordeaux  a  dû  chercher 
à  combler  cette  lacune.  Il  a  pensé  que  l'existence  à  Paris  de 
deux  Comités  ne  répondait  pas  aux  besoins  dont  avaient  dû 
s'inspirer  les  rédacteurs  du  règlement,  et  il  s'est  borné,  pour 
éviter  cette  superfétation  tout  en  restant  dans  l'esprit  de 
l'article  6,  à  se  renforcer  de  quelques  membres  ayant  mis- 
sion de  partager  ses  travaux  et  de  concourir  à  l'organisation 
du  Congrès . 

A  la  suite  de  ces  adjonctions  le  Comité  se  trouve  ainsi 
composé  : 

Président  :  M.  A.  Franck,  membre  de  l'Institut. 

Vice-Présidents  :  MM.  le  chanoine  Bourse,  directeur  de 
l'Institution  des  sourds-muets  de  Saint-Médard-lès-Soissons  ; 
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— .  Claveati,  inspecteur  général  des  établissemenls  de  bteny 

Secréimr^  :  MM.  Théophile  Denis,  sons-ehef  de  bweam* 
au  ministère  de  Vintérieur;  — Ad.  Bélanger,  professeur  à 
Flnstitotion  natioimted^  sourds-muets  de  Paris. 

Trésorier  :  M.  Thomts,  économe  de  l'Institution  na  • 
tionalef. 

MM.  G.  Huciot,  directeui'  de  rinsliiutioû  nationale  des 
sourdes-mueUes-  de  Bordeaux  ;  —  le  D^  Peyron^  directeur 
de  rAdmÎMrtmliott.  géfiénte  de  Tassistanee  publique;  -^ 
Javal,  directeur  de  rinstitntion  nticHnle  dea  SMwdgi-nMBeks* 
de  Paris  ;  —  le  D'  Ladreit  de  Lacharrière»  nédee»  a»  ^ef 
de  rinslitution  nationale  ;  —  Grosselin,  chef  du  service  sl%^ 
nographique  à  la  Chambre  des  députés  ;  —  Dubj?anle,  pro- 
fesseur à  l'Institution  nationale  des  sourds-muets  de  Paris  ; 
—  Dupont,  professeur  à  l'Institution  nationale  des  sourdsr 
muets  de  Paris. 

Le  Comité  fera  en  temps  opportun  les  démarches  néces-r 
saires  pour  obtenir  des  Compagnies  de  chenains  de  fer  des 
réductions  de  prix  en  faveur  des  membres  du  Congrès.  Lesi 
billets  à  prix  réduits  étant  nominatifs,  vous  voudrez  bien,  si 
vous  désirez  en  bénéficier»  adresser  votre  demande,  avant  le» 
l*""  juillet,  au  trésorier  du  Comité. 

Nous  espérons,  M  ,  que  voire  concours  ne  nousi 

fera  pas  défaut^  pour  assurer  au  Congrès  de  1885  un  succès 
que  nous  demanderons,  avec  vous,  à  des  débats  utiles,,  à  des 
élude  sérieuses  et  à  des  résultats  pratiques. 

Pour  le  Comité  cTorgaDiaalioQ^ 

Z'm»  des  Secrétaires,  Le  Président, 

Thêophili  DENIS.  Ad.  FRANCK,  membre  do  l'Iastilut. 


Le  Gëraut  :  G.  Ma^ssun. 


Paris.  —  Soc.  (nmprimerw  Pacl  DtPoxT,  11,  rue  J.-l.-noussciu  fCJ  Ci.S.fô. 


Mai    1885.   —  N»  2. 
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VALEUR   DE   L'ÉPREUVE   DES  PRESSIONS 
CENTRIPÈTES. 

Réponse  aux  critiques  du  professeur  Poutzer,  par  M.  GEliLÉ 

(lu  à  la  Société  d'Otologie  et  de  Laryngologie  à  la  séance  du  3  avril  1885). 

Au  moyen  d'un  ballon  de  caoutchouc  adapté  par  un  tube  à 
Toreille  du  sujet,  on  presse  doucement  et  par  intervalles  la 
membrane  du  tympan,  tandis  que  le  diapason  sonne  sur  le 
vertex  :  tel  est  le  dispositif  de  l'épreuve  dite  des  pressions 
centripètes. 

Le  sujet  constate  à  chaque  pression  sur  la  poire  une  atté- 
nuation brusque  du  son  crânien,  laquelle  cesse  avec  la  pous- 
sée, et  se  reproduit  à  volonté  sur  une  oreille  saine.  Quelle 
est  la  théorie  du  phénomène  ?  J'ai  admis  que,  par  le  fait  des 
pressions  transmises  au  moment  où  le  son  du  diapason 
diminue,  la  platine  de  l'étrier  subit  un  léger  déplacement 
vers  le  labyrinthe  ;  et  je  pense  que  l'affaiblissement  de  la 
sensation  reconnaît  pour  cause  cette  pression  de  Tétrier  sur 
le  contenu  labyrinthique. 

De  cette  expérience  ainsi  interprétée,  j'ai  voulu  tirer  quel- 
ques notions  applicables  à  la  sémiotique  auriculaire  et  sur- 
tout au  diagnostic  de  l'état  des  fenêtres  ovale  et  ronde  et  du 
nerf  labyrinthique. 

Ces  idées  ont  été  d'abord  exposées  au  Congrès  médical  in- 
ternational de  Londres  (1881),  puis  développées  dans  une 
étude  chnique  sur  «  les  lésions  des  fenêtres  ovale  et  ronde 
dans  le  vertige  de  Ménière  •.  (Revue  de  médecine,  1882.) 

Depuis  j'ai  continué  cette  étude  expérimentalement  et  cli- 
niquement  avec  l'ambition  d'aider  au  diagnostic  des  lésions 
dans  les  formes  dites  nerveuses  de  la  surdité. 

Je  publierai  prochainement  le  résultat  de  ces  recherches. 

ANNALES   DES   MALADIES   DE  L*0REILLE  ET   DU  LARYNX.  —  XI.  5 
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Aujourd'hui  je  désire  seulement  répondre  aux  critiques  con- 
tenues dans  le  livre  de  Politzer,  que  la  récente  traduction 
de  M.  JoUy  me  perrfiéfc  de  réfuter  actuellement. 

L'autorité  qui  s'attache  aux  travaux  du  maître  otologiste 
viennois  explique  les  développements  que  je  donne  à  ma 
réplique. 

Veiei  Ift  critique  de  Politzer  (pôge  640)  : 

« Mais  commô  Qellé  ne  lient  pas  compte  de  ce  que, 

à  chaque  bombement  en  dedans  de  la  membrane  du  tym- 
pan, il  y  a  également  une  pression  exercée  sur  la  membrane 
dé  la  fenêtre  ronde  par  suite  de  la  compression  de  Tair  de  la 
caisse,  que  par  conséquent  même  quand  Tétrier  est  immo- 
bilisé, ia  pression  îaJîyrinthique  peut  être  augmentée  par  cette 
expérience,  qu'en  outre,  l'affaiblissement  des  sons  dans 
cette  expérience  esi  dû  aussi  à  l'accroissement  de  tension  de 
ia  membrane  tympanique;  on  ne  peut  non  plus  accorder 
à  cette  méthode  la  valeur  diagnostique  que  son  auteur  lui 
attribue...  » 

Disons  tout  d'abord  que  les  douces  pressions  que  j'exécute 
ne  vont  point  jusqu'à  produire  le  bombement  en  dedans  du 
tympan;  il  y  a  tout  juste  un  léger  déplacement  en  dedans 
compatible  avec  l'état  de  santé  de  l'organe  et  que  les  conditions 
pathologiques  exagèrent  ou  arrêtent  souvent. 

Quant  à  Taction  de  ces  pressions  centripètes  sur  ia  tension 
tympanique,  et  à  l'idée  que  celle-ci  soit  pour  quelque  chose 
dans  le  phénomène  de  l'atténuation  du  son,  je  réponds  par 
ia  simple  expérience  suivante  qui  rend  Terreur  de  cet  a  priori 
évidente. 

Expérience  :  Adaptez  à  votre  oreille  droite  un  tube  de 
caoutchouc  communiquant  avec  un  ballon  de  caoutchouc 
plein  d'air  ;  le  tube  offre  à  son  union  avec  l'embout  de  la 
poire  à  air  une  baudruche  mince,  tendue,  interposée  ;  et  sé- 
parant l'air  de  la  poire  de  celui  du  tube  qui  aboutit  à  l'oreille. 

Les  choses  ainsi  disposées,  le  plein  du  tube  de  caoutchouc 
représente  assez  bien  une  cavité  tympanique  dont  la  bau- 
druche serait  le  tympan;  et  l'oreille  de  l'observateur  consti- 
tue^ l'orifane  de  perception. 

Or,  si  l'on  applique  sur  le  tube  un  diapason  vibrant,  on 


VALEUR  DE  L'ÉPREUVE  DES  PRESSIONS  CENTRIPÈTES.     66 

remarque  à  chaque  pression  douce  exercée  sur  le  ballon  Une 
augmentation  manifeste  du  son  transmis. 

La  iensiori  intermittente  de  la  baudruche  intercalée  est 
bien  là  cause  de  ce  renforcement  de  la  sensation,  car  cette 
tension  de  la  cloison  accrue  par  les.  pressions,  amène  l'arrêt 
de  récoulement  des  ondes  sonores  vers  le  dehors.  Et  la 
preuve  en  est  simple  ;  si  i*on  fait  sonner  le  diapason  sur  le 
ballon  même  et  non  plus  sur  le  tube,  c'est-à-dire  si  Ton  fait 
arriver  le  son  en  dehors  de  la  bàildriiche,  tympan  artificiel 
de  notre  simulacre  d'oreille,  lé  son  diminue  à  chàqiiè  pres- 
sion au  contraire,  tlélà  est  dû  à  la  même  tension  que  tout  à 
l'heure  qui  s'oppose  au  passage  des  ondes  sonores. 

Concilions  de  ces  expériences  que  par  ime  poiré  à  air  on 
obtieiil,  par  le  fait  dé  là  tension  accrue  dé  là  membrane  une 
atlgméntaliori  d'inleiisité  dii  son,  quand  celiii-cf  arrive  a  l*or- 
gane  de  perception  directement  et  non  à  travets  la  cîôison 
dé  bàudrîichè. 

Or,  n'ést-tie  pas  l'feiiséiiiblcï  dès  cbiidilions  qtii  se  Iroiiveht 
réalisée^  dans  l'épréUVë  des  pressions  centripètes  où  le  son 
du  diapason  posé  sur  le  crâne  parvient  droit  au  labyrinthe 
par  les  os  et  la  caisse  sans  ti^âvëi'sèr  là  membràhé  dit  tyrtipàn. 

Mais  6a  volt  cbtnbien  lé  l'éëuUal  diffère  ;  c*ëst  iëi  Ubë  dtté- 
nU^ltioh  du  soh  qÛé  lès  itiêîilëS  pressions  tyhipàftitiiies  pro- 
duiâeiit.  Des  f'ésultàts  si  opi]l5sôs  foi'Cent  à  admettre  flëè  cbti- 
ditions  expérimëtltàleô  différente^. 

La  tension  simple  du  tympan  hë  suffit  pas  à  éteindre  leiSon 
crânien  :  il  y  a  Un  autre  élément  du  pttjblème  assuf éiriefit.- 
On  sait  que  l'étfier  feubit  tous  les  déplacements  eh  dedans  de 
la  cloison  tympanique  et  ce  que  Ton  ne  peut  obtenir  en  fllb- 
difiant  la  lumière  de  celle-ci  s'obtient  sûrement  par  le  mou- 
vement concomitant  de  la  platine  de  Téti^ier  vers  le  laby- 
rinthe. Le  rôle  de  la  fenêtre  ronde  est  connu  ;  elle  sert  de 
soupape  à  ces  oscillations  délicates  du  contenu  de  Foreillê 
interne. 

La  sensation  du  son  crânien  est  donc  niodiflée  par  l'action 
de  ce  déplacement  de  la  base  stupédienne  sur  le  nerf  laby- 
rinthique. 

bette  épreuve  des  pressions  provoque  ainsi  une  réaction 
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labyrinthique  et  prouve  tout  à  la  fois  la  mobilité  des  fenêtres 
ovale  et  ronde. 

Si  Ton  se  sert  de  ces  notions  en  clinique,  on  trouve  que 
la  réaction  est  tantôt  nulle,  tantôt  normale,  tantôt  exagé- 
rée. La  raideur  du  tympan  s'oppose  à  toute  manifestation  des 
pressions  ;  son  relâchement  au  contraire  cause  une  exagéra- 
tion intense  des  phénomènes  subjectifs  et  la  commotion  ner- 
veuse peut  amener  le  vertige  et  la  chute  à  terre  subite. 

Dans  les  cas  où  le  tympan  est  profondément  exoavé,  en- 
foncé, rétrier  est  refoulé  et  immobilisé,  ankylosé  ou  non;  les 
pressions  agissent  alors  sur  la  fenêtre  ronde,  surtout  s'il 
existe  des  productions  ou  des  exsudats  interposés  entre  les 
deux  membranes  :  au  moindre  choc  le  labyrinthe  est  soumis 
à  une  inévitable  et  violente  commotion,  et  les  phénomènes 
les  plus  graves  de  déséquilibra tion  se  produisent.  (Vertige 
de  Ménière.) 

On  voit  combien  la  constatation  des  modes  réactionnels  du 
labyrinthe  éclaire  le  diagnostic  des  lésions  cachées  de  To- 
reille  et  l'utilité  de  l'épreuve  des  pressions  à  ces  deux  points 
de  vue. 

Comment  agissent  les  pressions  ? 

Comment  le  déplacement  en  dedans  de  Tétrier  agit-il  pour 
produire  l'atténuation  de  la  sensation  auditive,  atténuation 
qui  peut  aller,  dans  l'état  morbide,  jusqu'à  l'extinction  pas- 
sagère, intermittente  à  volonté,  du  son  crânien  ? 

Est-ce  en  immobilisant  Tétrier  momentanément?  ou  bien 
n'est-ce  pas  en  anesthésiant  le  nerf  labyrinthique  par  com- 
pression? Politzer  admet  la  possibilité  d'anesthésier  ainsi  le 
nerf  sensible. 

J'avais  jusqu'ici  admis  que  c'était  le  résultat  de  l'immobi- 
lisation de  la  platine  de  l'étrier,  et  je  pensais  qu'il  se  passait 
dans  l'acte  de  la  pression  exercée  ce  que  produit  l'application 
du  bout  du  doigt  sur  une  membrane  ou  sur  un  corps  vibrant, 
soit  qu'elle  éteigne  les  vibrations,  soit  qu'elle  diminue  seule- 
ment leur  amplitude. 

A  mon  sens,  la  pression  centripète  cause,  en  l'exagérant, 
même  sur  l'oreille  saine,  un  phénomène  de  même  ordre  que 
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ce  qui  résulte  de  la  coutraction  du  muscle  tenseur  dans  la 
période  fonctionnelle  de  raccommoda tion. 

Les  réactions  extrêmes  de  l'appareil  nerveux  auriculaire 
que  les  pressions  amènent  dans  Tétat  pathologique  n'indiquent 
nullement  un  état  pathologique  du  nerf  labyrinthique.  L'in- 
termittence de  la  réaction  et  la  possibilité  de  la  provoquer  à 
volonté,  avec  retour  à  la  normale  paraissent  le  démontrer 
aussi.  Dans  mon  opinion  les  lésions  de  l'oreille  moyenne  per- 
mettent dans  ces  cas  des  déplacements  relativement  énormes, 
des  ébranlements  anormaux  de  l'appareil  de  transmission, 
du  tympan  à  la  platine  de  Tétrier  vers  le  labyrinthe,  cette 
enceinte  osseuse;  et  de  là  naissent  les  réactions  brutales 
observées  sous  l'influence  de  la  commotion  inévitable  de  cet 
appareil  sensitif  si  délicat. 

Ce  n'est  point  le  lieu  de  répéter  ce  que  j'ai  expliqué 
ailleurs,  et  d'énumérer  les  faits  cliniques  ou  expérimentaux 
dont  l'observation  et  l'analyse  m'avaient  fait  attribuer  jus- 
qu'alors la  plus  grande  part  d'action  aux  lésions  des  fenêtres 
ovale  et  ronde,  et  de  l'oreille  moyenne  en  général. 

En  effet,  dans  l'état  de  santé  le  plus  complet  de  l'appareil 
nerveux  acoustique,  un  choc  qui  brise  et  refoule  le  tympan 
brusquement  avec  tout  l'appareil  de  transmission  à  la  suite, 
cause  ainsi  la  commotion  violente  du  labyrinthe,  produit  avec 
une  surdité  guérissable  des  accidents  immédiats  de  désé- 
quilibration  des  plus  graves. 

La  réaction  du  nerf  labyrinthique  qui  dans  le  traumatisme 
est  identique  à  celle  dont  les  lésions  graves  de  Toreille 
moyenne  nous  fournissent  l'observation  clinique  (vertij^e  de 
Ménière)  et  il  n'est  point  besoin  d'admettre  une  lésion 
du  nerf  labyrinthique  pour  comprendre  la  genèse  des 
accidents  nerveux.  Au  reste,  la  clinique  montre  qu'on  peut 
provoquer  le  vertige  expérimental  en  effectuant  les  pressions 
sur  une  oreille  dont  l'audition  est  encore  très  suflisante,  et 
par  conséquent  dont  le  nerf  est  sain. 

J'avais  été  ainsi  amené  à  conclure  que  sans  doute  les 
phénomènes  observés  cliniquement  à  la  suite  des  pressions 
centripètes  annonçaient  plutôt  des  lésions  situées  au  niveau 
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des  fenêtres  ovale  et  ronde,  qu'une  affection  du  contenu  de 
l'oreille  interne. 

Des  nécropsies  récentes  me  permettent  de  penser  que  je 
suis  dans  la  voie  de  la  vérité  ;  deux  autopsies  de  vertige  de 
Ménière  n*pnt  en  effet  montré  aucune  altération  nerveuse 
nulle  part  ;  et  tout  au  contraire  elles  ont  permis  de  constater 
les  plus  graves  lésions  scléreuses  de  la  muqueuse  de  l'oreille 
moyenne,  Tankylose  et  la  soudure  de  l'étrier  dans  la  fenêtre 
ovale.  Il  semble  donc  que  c'est  bien  surtout  de  lésions  de  cet 
ordre  dont  les  pressions  centripètes  facilitent  le  diagnostic 
et  la  constatation,  et  que  mes  conclusions  sont  aussi  logiques 
que  possible,  malgré  le  dire  de  Politzer. 

Mais  de  ce  que  les  pressions  centripètes  provoquent  un 
ou  plusieurs  modes  de  réaction  labyrinthique,  suivant  la 
mesure  du  déplacement  consécutif  et  de  la  pression  brusque 
subie  par  le  nerf,  on  doit  conclure  qu'il  y  a  làtout  à  la  fois  un 
procédé  d^investigation  de  l'état  de  sensibilité  de  ce  nerf  : 
action  et  réaction  se  confondent  expérimentalement. 

La  clinique  nous  montre  bien  le  rôle  de  l'élément  nerveux 
dans  ces  expériences.  Voici  un  sujet  atteint  d'otorrhée  de 
l'oreille  droite  avec  pefforatioa  large  du  tympan;  ^-^  la 
mqntre  est  perçue  sur  la  voûte  orânienna,  sur  le  front  et 
sur  Tapophyse  mastoïde  ;  à  einq  pentimètres  seulement  par 
Pair;  roFeille  gaucl^e  est  bonne. 

Le  diapason^vertex  est  perçu  à  droite  ej^clusivement . 
Dans  l'épreuve  des  pressions  centripètes,  chaque  pression 
4©  J^  PQlr^  d^  caoutchouc  ftdaptéfi  h  l'or^ill^  gauche  saipe, 
produit  rftttéaw^tipn  du  §qp  du  diapason- vertex  à  droite.  Le 
sujet  seut  dpnfi  à  droite  }'effet.d'unpp^^ssipn  faite  sur  J'oreille 
g^uohe  8^iup,  et  fi'est  4  droite  qu'il  perçoit  l'abaisseuieot 
iuteripitteut  dp  sqn, 

Disons  en  terminant  que  la  pression  f^itq  adroite  nedonnç 
li^U  à  aucune  variation  de  l»  sensÉ^tion  perçup  :  roreille  droite 
n'obéit  pa^  ftu?^  pougçéei^. 

Il  se  produit  là  une  action  à  distftUQG  mv  laquelle  j'ai  déjà 
attiré  r^ttentiçn. 

lî'ai  publié  déjà  une  étude  sur  ce  sujet  (Soc.  Biologie, 
1884,  épreuve  de  sympathie  binauriculaire  ou  de  synergie 
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fonctionnelle?  binauripii}^ire)..  Je  n*ayais  eu  en  vue  que 
Taudition  des  ondes  sonores  aériennes  ;  et  j'ai  conclu 
alors  à  Texistence  simultanée  de  contractions  synergiques 
de  Tappareil  d'accoramodatipq  de  Tpreille  opposée  à  celle 
sur  laquelle  on  agit  p^r  ]di  pression. 

Ici,  q'e^t  de  soiis  arânieftg  qu^il  s'agit  ;  m  ôfi  a^s  Vaudiliq^i 
est  néces^ftiraipeftt  bipuupicul^ire  j  Ifis  p^$§}pi|§  QpQlripàtaft 
la  modifient  é^ergiquement  mm\  QampiQ  nQm  venops  do 
le  voir.  Cela  a  lieu  un  peu  différemment  ^p$ipd^i|(  4  l'état 
sain.  Si  l'oa  ^  pris  la  précftuUw  4e  l^t^rglisen  Ift  i^q  du 
diapason-vertex  en  oblitérant,  him  uq  d^fi|  eopduit^  auditifs  \ 
répreuve  donne  un  résultat  Uw  owpiàu^t  \  k  phaqi^fii  ppç§gion 
de  la  poire  agissant  à  droite,  par  exemple,  ]§  gon  se  fy^^ 
neitement  à  gauche  et  y  domine  (c'est  l'preilJe  gauobe  que 
Ton  a  bouchée).  Mais  ea  somme  U  seQsation  diiuinue  d'io^ 
tensité  maiiifestemaot*  I^  seupoe  «pqara  ^stgqt  limâme; 
Tune  des  deux  pprtes  d'entrée  du  8ûO  étpat  Qlo§e  (effet  de  I4 
pression),  l'intensité  de  eelqirci  ne  peut  d^arpitre  Q^ie  soufif 
l'influence  d'une  ipcapapité  fouptienneUe  cré^p  pi^sQgèpe-; 
ment  dans  rprpille  libre  par  J'ftotipn  pjipériwnt^ie. 

Malgré  la  latéralisation  du  son  du  diapasourvertex  pausée 
par  le  bouchon  de  cire,  l'action  a  quand  même  produit  l^atté- 
nualion  du  son  sur  Toreille  saine. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'influence  des  lésions  auricu- 
laires sur  l'effet  des  pressions  tient  à  leur  siège. 

Certes  la  mise  en  activité  dps  .synerg^ies  fonctionnelles  de 
Taccommodalion  binauriculaire  par  une  pressjon  unilatérale 
expljcjue  sans  doute  une  atténuation  des  sgns  crâr^iens  ;  n^ais 
suffît-elle  à  rendre  copripte  de  la  production  du  silence  com- 
plet, de  la  suspension  de  la  sensation  sonore,  opérée  ad 
libitum  à  chaque  pression  du  ballon  de  caoutchouc  ? 

Or,  Ift  cliniqup  en  fournit  ^e^  e^^erop^es,  Tput  réceippient 
encore,  j'observai^  un  §ourd  Phe?  lequel  Ip  gpn  du  diap^sQft- 
vertex,  latéralisé  à  drpife,  fut  éteint  tptftlemeut  p»r  \^  pres- 
sion centripète  appliquée  à  g^UPhe  •  soudaiQ  et  à  chaqv^p 
fois  le  silence  complet  gupp^d^it  ^  la  sensation  continue  du 
diapason.  Y  a-t-il  alors  suppression  du  courant  goppi'p  §^- 
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tinctions  des  vibrations  ?  serait-ce  seulement  une  suspension 
passagère  de  la  sensibilité? 

Une  disparition  si  rapide,  un  retour  si  facile  de  la  sensa- 
tion ne  sont  pas  compatibles,  ce  me  semble,  avec  de  sérieuses 
altérations  nerveuses,  et.  Ton  est  conduit  plutôt  à  penser  à 
une  laxité,  à  une  mobilité  extrêmes  des  tissus  auriculaires 
permettant  un  déplacement  trop  étendu  en  dedans,  au  mo- 
ment de  la  poussée,  d'où  Timmobilisation  de  Tétrier  et  l'arrêt 
du  courant  sonore. 

Peut-on  voir  là  un  phénomène  d'inhibition  ?  ou  bien  si  Ton 
admet  que  le  nerf  labyrinthique  se  trouve  anesthésié  par 
compression,  comment  expliquer  que  l'autre  oreille  subisse  la 
même  influence  ? 

De  plus,  si,  avec  l'école  actuelle,  on  pense  que  la  trans- 
mission du  son  diapason- vertex  se  fait  par  les  os  crâniens 
directement  à  travers  le  rocher  en  droite  ligne,  comment 
comprendre  que  la  pression  exécutée  à  droite  interrompe  lé 
courant  sonore  à  gauche  ?  N'est-ce  pas  une  raison  de  plus 
d'admettre  mon  opinion,  et  de  voir  là  une  action  fonctionnelle 
binauriculaire,  synergique,  exagérée  par  les  conditions  ana- 
tomo-pathologiques  ? 

Que  les  partisans  de  la  théorie  classique  en  Allemagne 
répondent. 

Ce  ne  sont  pas  les  seules  conséquences  logiques  à 
déduire  de  l'analyse  des  résultats  obtenus  par  les  pressions 
centripètes.  Elles  démontrent  entre  autres  qu'une  action 
morbide  ou  mécanique  unilatérale  peut  accroître  l'effet  nui- 
sible d'une  affection  existant  déjà  dans  l'autre  oreille. 

Elles  aideat  également  à  comprendre  qu'une  lésion  unilaté- 
rale récente  puisse  causer  une  surdité  totale  par  son  action 
sympathique  sur  la  seconde  oreille  anciennement  atteinte. 

L'observation  clinique  a  mentionné  des  cas  de  cet  ordre. 

Par  l'exposé  qui  précède,  on  voit  que  de  questions  inté- 
ressantes soulèvent  ces  résultats  curieux  des  pressions; 
j'espère  avoir  montré  le  parti  que  le  clinicien  auriste 
peut  en  tirer  pour  le  diagnostic  des  lésions  profondes 
de  l'oreille  moyenne  :  c'est  ma  réponse  aux  critiques 
de  Politzer. 
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II 

PHYSIOLOGIE  DU  MUSCLE  CRICO-THYRÉOÏDIEN, 

Par  le  D'  MOVRA. 

(Lu  à  la  Société  de  Laryngolôgie  et  d'Otologie.) 

Le  mardi  12  août  1879,  je  fis  à  l'Académie  de  médecine, 
lecture  de  mon  premier  mémoire  sur  la  statistique  millimé- 
trique des  diverses  parties  de  l'organe  de  la  voix. 

Dans  la  première  partie  de  ce  mémoire,  je  signalais  à  l'at- 
tention de  mes  honorables  et  savants  confrères  une  erreur  pro- 
pagée et  reproduite  par  presque  tous  les  anatomistes  et  les 
physiologistes.  Cette  erreur  est  relative  au  sens  suivant  le- 
quel a  lieu  le  mouvement  d'écartementet  de  rapprochement 
des  deux  cartilages  thyréoïdes  et  cricoïdes. 

Denis  Dodart  (1634-1707),  médecin  de  la  duchesse  de  Lon- 
gueville,  de  la  princesse  de  Conti  et  même  de  Louis  XIV,  se 
demandait  :  «  Si  la  diversité  des  tons  dépendait  uniquement 
«  de  la  longueur  des  hgaments  de  la  glotte,  longueur  qui 
€  peut  varier,  dit-il,  suivant  que  le  cartilage  sculiforme  est 
«  plus  ou  moins  tiré  eu  avant  et  que  les  cartilages  aryténoïdes 
«  le  sont  plus  ou  moins  en  arrière.  »  {Encyclopédie  de 
D'Alembert  et  Diderot,  art.  Voix.) 

Le  baron  de  Haller  (1708-1777),  l'élève  d'Albinus,  de 
Ruysch  et  de  Boerrhaave,  «  signale  à  cette  occasion  le  défaut 
€  des  machines  propres  à  tirer  le  cartilage  s  cuti  for  me  en 
€  avant.  »  11  pense  que  l'auteur  de  «  l'expérience  a  cru  que 
«  le  cartilage  scutiforme  était  porté  en  devant,  tandis  qu'il 
«  était  certainement  relevé.  »  (Idem,) 

Il  est  vrai  que  l'illustre  Bichat  avait  cru  à  ce  mouvement. 
€  Quand  il  (le  resserrement  de  la  glotte)  se  fait,  dii-Uj  d'avant 
«  en  arrière,  ce  que  j'ai  observé  aussi,  les  aryténoïdiens  la- 
«  téraux  et  les  thyréo-aryténoïdiens  le  produisent  conjointe- 
€  ment  avec  les  crico-thyréoïdiens  par  f  espèce  de  bascule 
que  ces  derniers  font  exécuter  au  thyréoïde.  »  {Traité  danat., 
vol.  2,  p.  407.) 

Après  cela,  il  n'est  pas  surprenant  que  l'erreur  ait 
fait  son  chemin.  Longuet  s'en  est  servi  pour  expliquer  les 
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conséquences  de  la  section  des  nerfs  laryngés  supérieurs. 

Quelques  auteurs  pourtant  sont  restés  dans  le  doute.  Ils  se 
sont  demandé  quel  était  celui  des  cartilages  qui  se  rappro- 
chait de  l'autre  et  si  chacun  d'eux  ne  pouvait  pas  être  alter- 
nativement soumis  aux  mômas  mouvements  ? 

La  réponse  à  ces  questions  n'est  pas,  k  mon  avis^  aussi 
difficile  qu'elle  le  paraît  pu  premier  abord,  disais-je  à  mes 
confrères  : 

1°  L'anatomîe  nous  apprend  qije  le  cricoïde  fait  partie  delà 
trachée  autant  que  du  larynx  ;  il  en  est  le  premier  anneau  et 
il  est  de  plus  suspendu  au  thyréoïde  à  la  façon  d'une  balançoire 
ou  d'un  trapèze.  La  physiologie  et  l'observation  démontrent 
qu'il  suit  les  mouvements  d'ascension  et  de  descente  du  con- 
duit aérien  pendant  l'émission  des  sons  et  l'acte  de  la  déglu- 
tition (plus  exactement  glutition).  Le  premier  venu  ayant 
quelques  connaissances  sur  l'anatomie  de  l'appareil  de  la 
voix,  peut,  avec  l'index,  constater  sur  lui-même  ce  va-et- 
vient  du  cricoïde; 

2°  Un  muscle,  on  lésait,  n'a  d'action  sur  le  levier  qu'il  doit 
mouvoir  qu'^  la  cpnditioji  d'être  fixépar  un  de  ses  pointsd'at- 
tache.  En  outre,  si  l'une  de  ses  4eux  insertions  a  lieu  surune 
surface  plus  étendue  (juis  celle  de  l'autre,  elle  sert  de  point 
d'appui  à  son  action. 

Cette  (Joubje  condition  pjfigtgmiqu©  appartient  au  muscle 
qu'il  faut  nommer  tbyréQ-criooïdien  et  non  crico-thyréofr 
dien,  cette  dernièrp  appellation  ayant  l'inconvénient  de  dpn- 
ner  une  interprptatiqn  erronée  de  son  rôle  actif  ou  phy- 
siolpgique.  Ce  muscle  a  npe  forme  à  peu  de  chosp  près  trian*- 
gulaire;  un  de  ses  côtés,  sa  base,  répond  à  son  attache  supéro- 
postérieure  fixe  ou  thyréoïdienne, tandis  que  son  angle  aptéro- 
inférjeur  est  inséré  au  cricoï4e  et  représente  son  attachemo- 
bile.  Son  action  consiste  donc  à  ^^i^er  en  haut  le  cricoïde  et 
la  trachée. 

3°  Nous  savons  aussi  qup  celui  aies  deux  cartilages  qui  se 
tronve  immobilisépendant  rémission  des  sons  élevés  est  le 
thyréoïde.  Celui-ci  est  fixé  en  haut  par  les  muscles  de  la  ré- 
gion hyoïdienne  et  par  ceux  du  pharynx.  A  cet  instant  seule- 
pjent    le    muscle    thyréo-cricoïdjpn    entre  en  action  ;   il 
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attire  vers  le  bord  inférieur  du  thyréoïde  l'anneau  cricoïdien 
et  avec  lui  la  trachée.  Un  mouvement  d'équerre  ou  de  son- 
nette est  ainsi  produit  :  le  cricoïde  subit  de  bas  en  haut  un 
déplaeement  qui,  d'une  pavt,  rapproche  sa  moitié  antérieure 
du  thyréoïde  et,  d'autre  part,  porte  en  arrière  sa  moitié  pos- 
térieure (Bur  laquelle  sont  articulés  et  fixés  les  deux  aryté- 
iioïdeSî  Ce  (JpuNe  pipuyement  dq  bascule  gripoïdi^a  pt  ^ry- 
ténoïdien  ^  pqur  effet  r^ilPngpmentàêsIèYreg  YDçpiI§§  â'mP 
quantité  propQrtiQPnfilte  à  jieyr  (Jegré  d'éiftstjrité  ; 

4°  Enfin  il  est  reconnu  que  Pinsta^t  Qj;  Je  ç^rtilajg;§  thyrépïflp 
p^t  porté  fin  bas  ^t  fij^épute  l'ftppapeRcq  (de  mouyenient  de 
bascule  signalé  par  Bichatpstcpipi  qui  correspond  4  l'inspi- 
ration pulmonaire,  Ici  H  glpUe  est  largeraeot  ouverte  ;  le 
muscle  thyréo-cricQïdieft  ii'ayantpqsàiptervenirestau  repos, 
relâché;  d'ailleurs  il  p^  pourrait  pvendrq  pqint  d'^ppui  sur  la 
trachée,  puisque  pe  pondujtest  dépouryu  dp  fi^^ité.H  n'eii  est 
pas  de  même  â]i  muscje  sterno-thyréoïdiep,  musplp  extrin- 
sèque, essentiellement  inspirateur  ;  c'e.st  lui  qui,  ptUr^Pt  en 
bas  le  thyréoïde  sur  lequel  i|  ^  ^oh  ^ttapljp  supérieure  mo- 
bile, lui  imprime  un  léger  meuvement  <îe  bascule  qui  le  porte 
enavaptet  le  rapproche  du  crlcQîdeà  chaque  inçpiratipn. 

Certain^  physiplogistes  se  sont  done  mépris  eu  mettant 
i^ur  le  ppmpte  au  tbjTéo-cricoïdien  l'abaissement  du  cartilage 
thyréoïde. 

Dang  un  mémoire  publié  l'année  dernière,  le  D''  Hpoper,  de 
Boston,  a  soumis  le§  nerfs  laryngés  supérieurs  à  des  expé- 
riences dynamiques  qui  sont  venues  ponfirmer  celles  de  Ma- 
gendie.  Ces  nerfs  ont  été  fixés  sur  des  électrodes  et  un  appa- 
reil enregistreur  adapté  aux  cartilages  thyréoïrje  et  cricoïde 
permettait  de  fixer  le  sens  de  l'action  du  muscle  t^yréo-cri- 
çoïcUent  Ge§  expériences  ont  été  faites  en  collaboration  avec 
.  M,  le  professeur  Henri  Powditch,  dans  le  laboratoire  physip- 
lûgique  de  l'École  de  médecine  de  Harvard, 

Le  D' Hooper  classe  en  six  catégories  les  physiologistes  k 
propos  de  l'action  du  muscle  thyréq-cricoïdien  et  il  rappelle 
qu'en  1724  Cooper  pensait  que  Pa  fonction  était  de  fir^r  w 
haut  /(S  criçQïde  plutôt  que  d'abaisser  1^  thyréqïde.  (AfyQfon^jfi 
reformata^  2"  édit., Londres,  1724.) 
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MUSCLE  HYO-THYROÏDIEN  GLANDULAIRE, 
Par  le  D"  MOURA,  professeur  libre  de  Laryngologie. 

Le  ligament  suspenseur  de  l'isthme  du  corps  thyroïde, 
lorsqu'il  existe,  présente  de  nombreuses  variétés  dans  son 
insertion  hyoïdienne,  dans  sa  longueur,  dans  son  épaisseur 
et  même  dans  sa  direction. 

Une  des  transformations  de  ce  ligament  la  plus  curieuse 
est  celle  qui  présente  des  fibres  et  faisceaux  musculaires  de 
manière  à  simuler  un  vrai  muscle.  Lorsque  pour  la  première 
fois,  je  Tai  constatée  à  la  clinique  de  l'ancien  Hôtel-Dieu,  le 
6  février  1872,  je  crus  d'abord  à  une  apparence  trompeuse. 
Mais  Texamen  microscopique  fait  sur  ma  demande  par 
M.  Liouville,  chef  de  clinique,  vint  confirmer  la  nature  mus- 
culaire de  ce  ligament. 

Depuis  cette  époque  je  Tai  rencontrée  un  certain  nombre 
de  fois  plus  ou  moins  développée,  formant  parfois  un  fais- 
ceau musculaire  assez  fort,  bien  isolé  des  tissus  voisins. 

Sur  86  pièces  anatomiques  dont  la  plupart  constituent  le 
musée  laryngien  pathologique  du  nouvel  Hôtel-Dieu,  j*ai 
noté  Texistencedu  muscle  hyo- thyroïdien  glandulaire  14  fois. 
Sur  deux  larynx  la  direction  du  ligament  musculaire  était 
tout  à  fait  médiane.  Sept  fois  son  insertion  sur  l'hyoïde  se 
faisait  à  droite  de  la  hgne  médiane  et  quatre  fois  à  gauche. 
Une  seule  fois  cette  insertion  avait  lieu  sur  Tangle  saillant 
du  cartilage  thyroïde  un  peu  à  droite  et  le  muscle  glandulaire 
était  franchement  thyréo-thyroïdien. 

La  partie  ligamenteuse  de  ce  muscle  est  ordinairement 
plus  développée  que  sa  portion  musculaire,  et  celle-ci  res- 
semble parfois  à  une  agglomération  de  corps  glandulaires 
rouges. 

Le  muscle  hyo  thyroïdien  grandulaire,  quand  il  existe, 
a-t-il  une  fonction  propre?  N'est-il  qu'un  exemple  de  la  trans- 
formation du  tissu  fibreux  ou  lumineux  en  tissu  muscu- 
laire? 
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Cette  dernière  opinion'  me  semble  la  plus  raisonnable,  car 
la  rareté  de  Texistence  des  fibres  musculaires  dans  ce  liga- 
ment prouve  que  leur  présence  ne  change,  ni  n'ajoute  pas 
grand' chose  à  son  rôle  suspenseur. 
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DE  L'INFLUENCE  DE  LA  MÉNOPAUSE  SUR  LES 
MALADIES  DE  L'OREILLE, 

Par  le  D'  E.  MÉIWIÈRE. 

La  ménopause,  cette  modification  profonde  dans  la  santé 
de  la  femme,  est  précédée ,  accompagnée  ou  suivie  de 
phénomènes  généraux  ou  locaux  dont  le  siège  est  varié. 

Peu  de  personnes  échappent  à  ces  troubles  sérieux  de  la 
circulation  utérine  ;  malaises  de  toute  sorte,  congestions 
simples  ou  multiples  atteignant  les  organes  principaux, 
hémorragies  supplémentaires  se  faisant  jour  par  les  voies 
pulmonaire,  nasale,  rectale,  stomacale,  auriculaire  ;  maux 
de  tête,  vertiges,  etc.  La  durée  de  tous  ces  accidents  est  in- 
déterminée jusqu'à  la  cessation  totale  des  règles,  et  les 
sujets  en  sont  toujours  vivement  impressionnés. 

Je  suis  étonné  du  peu  d'attention  que  Ton  semble  donner 
à  l'influence  de  la  ménopause  sur  les  affections  de  l'oreille 
dans  les  ouvrages  de  pathologie.  J'ai  fait  beaucoup  de  re- 
cherches, et  cette  lacune  m'a  fort  surpris.  Certains  auteurs 
mentionnent  à  peine  les  phénomènes  auriculaires  ;  d'autres 
n'en  parlent  même  pas.  Beaucoup  d'ouvrages  spéciaux  sont 
muets  à  cet  égard  (1). 

J'ai  pu  réunir  un  grand  nombre  de  faits  relatifs  à  l'action 
de  l'âge  critique  ;  ils  ont  une  réelle  importance,  et  je  crois 
utile  d'appeler  l'attention  des  médecins  sur  ce  point  de  cli- 
nique otologique. 

Je  diviserai  ce  travail  en  deux  parties  bien  distinctes  : 

(1)  La  seule  étude  de  ce  genre  est  celle  de  M.  Baratoux,  sur  les 
affections  auriculaires  et  leur  rapport  avec  celles  de  l'utérus,  1879. 
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i^  Influence  de  là  ménopause  sur  les  ndaladies  de  Toreille 
préexistantes  ; 

é*»  Maladies  de  Toreille  causées  dîi'eciement  par  la  méno- 
pause. 

Je  laisserai  de  côté  Tinfluence  des  affections  de  l'oreille 
sur  Tâge  critique,  non  que  je  la  nie,  mais  parce  que,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  elle  est  assez  insigniâantew 

1**  ïhhuBïii^è  de  là  iûèh'ôpMsê  sur  tes  îààtàéiés  de  t oreille 
pHexîkVantès, 

Généralement  les  maladies  un  peu  graves  de  l'appareil 
atiditif  ëubisëent  une  aggraTatierii  sérieUse  au  moment  âê  la 
ménopause:  Il  est  du  reste  facile  d'eitpliqaer  la  pathogéniè 
de  cette  aggraYations 

Les  fluxions  eongestires  vers  la  tête  sur^eiiant  à  la  i^iiite 
ée  M  perturbatioB  dans  la  birctilatioii  ut^Hnèj  ont  leltf  f6> 
tentissemmit  sur  led  er^afie^  si  délicate  de  Fauditioii;  déjà 
malades  antérieurement.  Elles  sont  alors  la  eause  de  pous- 
sées subaiguës  qui  peuveni  exercer  ledÉ*  aotiofl  sur  ôes 
points  dlffét'ents  de  Toreilie. 

S'il  s'agit  d'une  otôri^hée  chronique,  il  y  a  t^irgesdéncë 
de  la  muqueuse  de  la  caisse,  et  cette  inflamitiâtion  Sfibàigtiê 
a  pcrur  ëdnséqfiehce  l'augitieiltation  de  la  dé^étidU  puru- 
lente. 

Leè  affections  éatàrrfialeâ'dë  rèfeilW  moyenne  pëuvetit 
être  aggravées  jjar  tin  fflécôHisme  seffiblâblë; 

Supposons  une  oreille  interne  déjà  malade,  là  ëdngestion 
|)ettt  oreeasionnef  une  gilffûâlon  ôaWguîhe  dans  lé  labyrinthe 
ou  les  canaux  demi-circulaires  ;  d'où  altérâtîd§  défi  liquidée, 
fflodificalieh  dèiflS  là  |)i^âs!Ori  intra-labyHnthiqUë,  Tôrtiges, 
bruitsj  paralysie,  eie: 

Je  ci»ois  ees  eiplicatiottë  bieh  ëuffisâiitëà  ^dUi*  Mfe  com- 
prendre la  marche  de  l'aggravation  d'états  MëftfMes  pré-^ 
existants; 

Pour  mettre  plus  de  clarté  dans  la  description,  je  suivrai 
l'ordre  îiidiqiié  dans  les  Irâilés  classiques. 
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Ai  inflammation  chronique  du  conduit  auditif  externe.  — 
Otorrhée  chronique  sans  perforation  tympanique. 

Les  diathèses  jouent  un  grand  rôle  dans  les  affections 
chroniques  de  là  pèàu  du  conduit.  J*ài  Vu  Bëàucôiip  de 
femmes  atteintes  depuis  lôiiglèinps  d'eczéma  de  l^oreille 
etterne,  ^é  dêmfiihdë^  dés  sbind  pôUi»  des  poussées  èur- 
VéiHies  sàhs  i^aiâoilâ  apparehtès. 

Patmi  les  riombreuses  observations  que  je  possède,  j'eh 
choisirai  quelqués-ùties  des  plus  nettes  ;  mais  je  les  abrégerai 
autant  qiie  possible,  et  je  ne  donnerai  que  les  phénomènes 
principaux,  afin  de  iie  pas  fatiguer  le  lecteur  par  une  foule 
de  détails  inutiles. 

Observation  I.  —  Eczéma  des  deux  conduits. 

Femme  de  51  ans,  d'assez  bonne  santé  habituelle,  est  atteinte 
depuis  plus  de  dix  ans  d'un  eczéma  léger  des  deux  oreilles 
externes.  Depuis  six  mois,  il  y  a  modification  dans  les  règles  ;  à 
chaque  date  des  époqdes,  il  y  a  recrudescence  de  Teczëma  qui, 
au  bout  de  huit  joursi  atteint  son  maximum  et  décroît  ensuite 
pour  reparaître  de  nouteaii  exacteinent  au  moment  de  Tautre 
époque. 

Cet  état  a  duré  plusieurs  mois,  puis  a  disparu  avec  la  cessa- 
tion des  règles. 

J'ai  vu  plusieurs  faits  de  ce  genre.  Il  ne  m'a  pas  été  donné 
d'observer  des  malades  sous  l'influence  de  la  syphilis  au 
moment  de  la  ménopause. 

On  rencontre  très  fréquemment  des  exacerbations  dans  les 
écoulements  chroniques  chez  les  femmes  arrivées  à  l'âge 
critique. 

Obs.  II.  —  Otorrhée  chronique  sans  perforation. 

Femme  de  49  ans,  strumeuse,  ayant  une  otorrhée  chronique 
remontant  à  l'âge  de  43  ans.  Elle  n'a  jamais  été  soignée  que  très 
superficiellement;  cette  malade  indique  nettement  que  depuis 
sept  mois  son  écoulement  a  augmenté  très  notablement.  C'est 
cela  C|ui  la  pousse  à  venir  me  demander  un  soulagement  à  cet 
état.  Elle  précise  que  l'augmentation  daté  du  moment  où  devaient 
paraître  les  règles  qui  ont  manqué.  La  face  externe  du  tympan 
est  comme  injectée  et  ramollie* 
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Je  possède  sept  cas  semblables,  avec  quelques  légères 
différences  dans  les  manifestations.  Chez  toutes  ces  malades 
l'influence  de  l'âge  critique  est  manifeste, 

B.  Myringite  chronique.  Otorrbée  purulente  chronique  de 
la  caisse  avec  perforation.  Végétations,  Polypes. 

Je  fais  entrer  dans  ce  paragraphe  toutes  les  affections 
inflammatoires  chroniques  du  tympan  et  de  la  caisse.  Il  est 
très  difficile  de  ne  pas  les  envisager  dans  leur  ensemble,  en 
dehors  même  de  l'action  de  la  ménopause.  En  effet,  la  myrin- 
gite aiguë  ou  chronique  peut  être  essentielle,  mais  elle  sur- 
vient plus  généralement  à  la  suite  de  l'inflammation  de  l'oreille 
externe  ou  moyenne.  Le  tympan  appartient  aux  deux  régions, 
et  dans  la  description  des  maladies,  il  est  difficile  de  spécifier 
exactement  les  nuances. 

Du  reste,  les  symptômes  sont  sensiblement  les  mêmes,  et 
le  traitement  ne  diffère  pas. 

Obs.  IIL  —  Otorrhée  chronique  avec  perforation. 

Femme  de  52  ans,  lymphatique,  vient  me  demander  des  soins 
pour  un  écoulement  de  Poreille  droite  remontant  à  Tâge  de 
37  ans,  à  la  suite  d'une  scarlatine.  Il  existe  une  large  perfora- 
tion du  tympan  qui  permet  d'examiner  la  caisse;  aucune  végéta- 
tion, aucun  polype.  Le  flux  menstruel  est  troublé  depuis  sept 
mois.  Elle  a  observé  un  écoulement  de  sang  par  Toreille  qui  a 
duré  vingt  minutes.  La  malade  dit  que  depuis  lés  changements 
survenus  dans  sa  santé,  Pécoulement  est  trois  ou  quatre  fois 
plus  considérable,  surtout  depuis  Thémorragie. 

Cette  malade  a  été  suivie  par  moi,  et  complètement  guérie 
au  bout  de  deux  ans. 

Obs.  IV.  —  Otorrhée  chronique.  Polype  de  la  caisse. 

Femme  de  50  ans,  lymphatique,  de  très  médiocre  santé  habi- 
tuelle. Cette  affection  est  survenue,  dit-elle,  après  un  abcès  causé 
par  un  violent  refroidissement  à  la  suite  d'un  voyage  en  voiture 
découverte,  il  y  a  quatre  ans.  Elle  est  sous  Tinfluence  de  la 
ménopause  depuis  huit  mois.  Le  tympan  a  presque  complètement 
dispai'u  ;  un  énorme  myxome  remplit  la  cavité.  Deux  hémorra- 
gies de  dix  à  quinze  minutes  se  sont  montrées  exactement  à 
l'époque  des  règles  qui  ont  manqué  ces  deux  fois-là. 
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Cette  femme  précise  très  nettement  que  depuis  son  âge  critique 
récoulement  est  devenu  beaucoup  plus  considérable. 

Obs.  V.  —  Otorrhée  chronique  datant  de  sept  ans.  Polype 
de  la  caisse. 

Femme  de  53  ans,  très  lymphatique  ;  otorrhée  chronique  qui 
a  débuté  à  Tâge  de  48  ans,  à  la  suite  d'une  inflammation  causée 
par  un  soufflet  donné  sur  Toreille  gauche.  Il  manque  plus  de  la 
moitié  du  tympan,  et  par  cette  ouverture  sort  un  polype  muqueux 
dont  le  pédicule  venant  de  la  caisse  se  termine  par  trois  branches. 

Depuis  un  an,  ses  règles  se  sont  modifiées,  et  chaque  fois 
qu'elles  manquent,  il  se  fait  un  écoulement  de  sang  par  Toreille 
gauche.  Il  existe  à  ce  moment  une  sensation  de  boule  remplis- 
sant le  conduit  auditif. 

Cette  malade  s'étant  mise  à  ma  disposition,  j'ai  pu  observer 
directement,  par  deux  fois  à  des  époques  différentes,  Tétat  de 
turgescence  des  trois  branches  du  polype.  L'écoulement  du  sang 
se  faisait  lentement,  avec  quelques  arrêts,  et  durait  près  de  deux 
jours. 

J^enlevai  la  tumeur  et  je  fis  diverses  cautérisations.  La  malade, 
habitant  la  province,  quitta  Paris,  quinze  jours  après.  J'ai  appris 
depuis  qu'elle  était  morte  au  bout  d'un  an,  d'un  rhumatisme 
cérébral.  / 

C'est  du  moins  ce  qui  m'a  été  écrit.  Je  conserve  un  doute  sur 
la  cause  de  la  mort  ;  je  suis  porté  à  croire  que  l'inflammation  de 
la  caisse  a  gagiié  les  méninges. 

Celte  observation  est  intéressante,  car  nous  trouvons  chez 
le  même  sujet  Texacerbation  de  l'otorrhée  purulente  chro- 
nique au  moment  de  la  ménopause,  et  l'hémorragie  supplé- 
mentaire. 

C.  Oreille  moyenne.  Trompe  d'Eustacbe.  État  catarrbal. 
Sclérose^  etc. 

Parmi  les  nombreuses  malades  atteintes  d*affections  catar- 
rhales  de  la  caisse  et  de  la  trompe  que  j'ai  soignées,  il  en 
est  beaucoup  dont  l'état  s'était  certainement  aggravé  au 
moment  de  la  ménopause. 

11  est  souvent  difficile  de  se  prononcer  sur  la  cause  de 
Taggravalion,  car  un  certain  nombre  de  personnes  ne  vien- 
nent demander  conseil  que  longtemps  après  la  cessation  du 
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flux  menstruel.  Quand  on  les  interroge  à  cet  é^rd,  lés  ré- 
ponses souvent  affirmatives,  sont  loin  de  présenter  une  cer- 
titude suffisante  pour  porter  un  diagnostic  rigoureux. 

J'ai  pu  cependant  réunir  quelques  cas  de  malades  soignées 
antérieurement  à  l'âge  critique  et  qui,  pour  cette  raison,  reve- 
naient me  trouver  lorsque,  voyant  leur  surdité  augmenter, 
elles  craignaient  de  perdre  totalement  Tâudition. 

Ces  observations  me  paraissent  concluantes. 

Obs.  VI.  —  Catarrhe  chronique  dçs  deux  caisses. 

Femme  de  51  ans,  arthritique,  adipeuse,  Boigûée  cinq  ans  avant 
pour  cette  maladie.  La  surdité  était  assez  forte  des  deux  côtés  ; 
j'obtins  une  amélioration  très  marquée,  à  cette  époque;  au  bout 
de  deux  mois  de  traitement. 

Modification  des  règles  à  50  ans.  Lors  des  premiers  désordres 
la  surdité  est  revenue  assez  rapidement,  sans  causes  appréciables 
connues. 

Cette  malade,  décidée  à  se  faire  soigner  très  sérieusement,  est 
venue  pendant  quatre  mois.  J*ai  obtenu  de  nouveau  une  amélio- 
ration arrivant  à  30  0/0  de  ^audition  normale. 

Obs.  VII.  —  Catarrhe  chronique  de  la  caisse,  des  trompes; 
rétrécissement  par  épaississement. 

Femme  de  48  ans,  arthritique,  ayant  eu  des  rhumatismes  arti- 
culaires. Catarrhe  naso-pharyngien,  affection  des  trompes  sur- 
venue à  Tâge  de  43  ans  ;  soignée  par  moi  vers  46  ans,  pour  le 
rétrécissement  des  trompes,  par  la  dilatation  prolongée. 

Très  bon  résultat  ;  audition  à  80  0/0. 

Deux  ans  après,  cette  malade  revient  chez  moi  ;  les  règles  se 
sont  modifiées  depuis  cinq  mois,  et  le  catarrhe  est  revenu  très 
rapidement. 

Le  rétrécissement  des  trompes  est  plus  marqué  que  la  pre- 
mière fois. 

Je  recommence  la  dilatation  et  le  succès  final  a  été  presque 
(Complet. 

Les  poussées  congestives  vers  la  tête  avaient  été  très  marquées 
aU  début  de  la  ménopause. 

Obs.  VlII.  —  Même  affection  que  dans  Tobservation  VII. 

Femme  de  52  ans,  soignée  quatre  ans  avant  la  ménopause, 
avec  succèsi  Mêmes  poussées  congestives  déterminées  par  l'âge 
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critique;  aggravation  de  la  surdité.  Le  traitement  ne  donne  qu'an 
médiocre  résultat.  Audition  à  10  0/0. 

Tous  ces  faits  ont  été  observés  consciencieusement,  et  je 
ne  parle  que  des  malades  que  j'ai  eu  Toccasion  d'examiner 
moi-même,  avant  et  après  la  ménopause.  Les  interrogatoires 
ont  été  précis,  les  réponses  catégoriques,  et  je  ne  puis  con- 
server aucun  doute  sur  ses  phénomènes  si  marqués  et  facile- 
ment explicables. 

D.  Oreille  interne. 

On  rencontre  peut-être  plus  communément  encore,  dans 
les  maladies  de  Toreille  interne,  les  effets  de  Tinfluence  de 
rage  critique.  J*ai  indiqué  plus  haut  quel  était,  suivant  moi, 
le  mécanisme  de  ces  fluxions  congestives  qui  ne  font  que 
rendre  plus  graves,  dans  la  majorité  des  cas,  les  affections 
existant  déjà  depuis  longtemps. 

Les  faits  que  j'ai  observés  ne  présentent  rien  de  bien  par- 
ticulier, quant  au  siège  de  ces  congestions,  qui  agissent  vrai- 
semblablement sur  tous  les  points  de  Tappareil  auditif  interne, 
labyrinthe  ou  canaux  demi-circulaires.  En  supposant  qu'une 
des  parties  soit  plus  fortement  touchée  que  les  autres,  il  est 
évident  que  le  retentissement  a  lieu  sur  l'ensemble.  Des 
autopsies  bien  faites  seraient  seules  démonstratives. 

Je  choisis  parmi  mes  observations  celles  qui  me  semblent 
typiques. 

Obs.  IX.  —  Bourdonnements  des  deux  oreilles. 

Femme  de  54  ans,  arthritique,  glycosurique,  avait  des  bruits 
assez  légers  dans  Toreille  droite,  remontant  à  cinq  ans.  Examinée 
à  cette  époque,  je  n'avais  trouvé  aucune  lésion  de  Toreille  externe 
ou  moyenne.  Après  le  traitement,  résultat  négatif.  Dès  que  la 
ménopause  a  commencé,  il  y  a  eu  une  augmentation  des  bruits, 
lente,  progressive.  Sept  mois  après,  ils  étaient  à  leur  maximum; 
l'oreille  gauche  s'était  prise.  La  surdité  devint  très  forte.  Je 
n'obtins  aucune  amélioration.  Revue  trois  ans  après;  môtoe 
état. 

Ofis.  X.  —  Bruits  de  roulement  dans  les  deux  oreilles^ 
t'emme  de  53  ans,  obèse,  ayant  des  ascendants  affectés  de  sur- 
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dite.  Les  bruits  remontent  à  l'âge  de  48  ans,  avec  des  intermit  - 
tences  assez  marquées.  Je  la  vois  trois  mois  après  le  début  de 
Vàge  critique.  Aucune  lésion  dans  Toreille  externe  et  moyenne. 
Les  bruits  ont  augmenté  considérablement  et  sont  continuels. 
Le  traitement  local  ne  donne  pas  de  résultats. 

Elle  revint  me  trouver  dix-sept  mois  après;  les  bruits  ont  un 
peu  diminué  de  violence,  mais  la  surdité  est  presque  complète 
-  et  est  survenue  rapidement  en  deux  jours. 

L'observation  qui  va  suivre  est  des  plus  curieuses;  j'ai 
employé  dans  ce  cas  Télectricité  statique.  Je  tiens  à  donner 
quelques  explications  sommaires.  Il  y  a  plus  de  dix  ans,  j'ai 
été  mis  au  courant  d'expériences  faites  par  le  D'  Vallois, 
major  en  retraite  de  la  garde  de  Paris,  sur  des  soldats  affectés 
de  maladies  d'oreille  variées.  Certains  résultats  m'ayant 
frappé,  je  me  suis  servi  de  l'électricité  statique  et  j'en  ai  re- 
tiré de  grands  avantages  chez  des  malades  affectés  de  lésions 
impossibles  à  déterminer  d'une  façon  précise. 

C'est  la  première  fois  que  je  parle  de  ce  moyen  thérapeu- 
tique et  je  me  réserve  de  donner  plus  tard  le  résumé  de  mes 
observations  sur  ce  sujet. 

Obs.  XL  —  Bruits  intermittents  dans  les  deux  oreilles. 

Femme  de  48  ans,  pas  d'antécédents  bien  nets,  et  pas  de  dia- 
thèses  apparentes.  A  été  soignée  par  moi  deux  ans  avant,  sans 
résultats  bien  marqués;  je  n'avais  trouvé  aucune  lésion  dans 
Toreille  moyenne  ou  externe. 

Aggravation  des  bruits  bien  caractérisée,  dès  le  début  de  la 
modification  dans  les  fonctions  utérines.  Chez  cette  femme  Técou- 
lemeot  menstruel  a  cessé  tout  à  fait  au  bout  de  treize  mois. 

L'oreille  gauche  perçoit  un  bruit  de  sifflet  avec  exacerbations 
journalières  ;  Toreille  droite  est  moins  prise.  Aucune  améliora- 
tion après  diverses  médications.  Audition  10  0/0. 

La  malade  demande  le  traitement  par  l'électricité  statique  dont 
je  lui  ai  parlé  comme  du  seul  moyen  à  ma  disposition.  Je  ne  lui 
cachai  point  le  peu  d'espérance  que  j'avais  en  la  réussite. 

Cependant  dès  la  troisième  séance,  j'obtins  un  soulagement  de 
plusieurs  heures;  les  bruits  avaient  beaucoup  diminué  et  étaient 
supportables. 

Je  fis  vingt-huit  séances  de  dix  minutes  en  trente-cinq  jours, 


DE  L'INFLUENCE  DE  LA  MÉNOPAUSE.  83 

après  quoi  Tauditioii  était  revenue  à  75  0/0,  et  les  bruits  de 
sifflet  insignifiants,  quoique  persistant  par  moments. 

La  guérison,  dans  ces  conditions,  s'est  maintenue,  car  yai 
revu  la  malade  trois  ans  après. 

Quel  est  le  mécanisme  de  raction  de  rélectricité  statique 
sur  l'oreille  interne  ?  J'en  suis  réduit  aux  hypothèses,  et  je  ne 
me  hâte  point  de  tirer  des  conclusions.  Mais,  c'est  un  fait 
indéniable,  et  qui  n'est  point  isolé,  car  je  possède  quelques 
autres  observations  d'affections  sérieuses  différentes,  pour 
lesquelles  l'électricité  statique  m'a  donné  des  résultats  vrai- 
ment remarquables.  Ce  moyen  thérapeutique  est  employé 
empiriquement,  mais  étant  exempt  de  tout  danger  et  de 
douleurs,  le  médecin  est  bien  à  son  aise  pour  le  proposer 
comme  dernière  ressource,  quand  les  autres  traitements  ont 
échoué. 

J'ai  trois  autres  observations  semblables  à  l'observa- 
tion XI;  mais  le  résultat  n'a  pas  été  aussi  bon. 

Dans  certains  cas  plus  sérieux,  on  rencontre  assez  fré- 
quemment à  la  suite  de  ces  congestions  labyrinthiques,  des 
vertiges  assez  forts,  mais  sans  vomissements.  Cette  compli- 
cation est  plus  grave,  et  les  malades  qui  en  sont  affectées 
voient  généralement  leur  surdité  augmenter  rapidement. 

Obs.  XII.  —  Bruits  et  surdité  des  deux  oreilles^  de  cause 
labyrinthique. 

Femme  de  52  ans,  ascendants  nombreux  devenus  sourds  dans 
l'âge  adulte;  obèse  et  rhumatisante.  Les  bruits  et  la  surdité  des 
deux  oreilles  (cause  inconnue),  remontent  à  six  ans.  Elle  peut 
entendre  la  conversation  à  deux  mètres. 

Cette  malade  vient  me  demander  conseil  pour  des  vertiges 
survenant  plusieurs  fois  par  jour,  surtout  le  soir.  Les  oreilles 
externes  et  moyennes  sont  dans  leur  état  normal,  les  trompes 
sont  libres,  les  mouvements  du  tympan  très  sensibles. 

Cette  femme,  ne  me  donnant  aucuns  renseignements  sérieux, 
je  poussai  Tinterrogatoire,  et  je  finis  par  lui  faire  avouer  (elle 
était  un  peu  coquette)  que  depuis  huit  mois  elle  avait  des  retards 
dans  ses  époques. 

La  médication  fut  impuissante;  les  vertiges  diminuèrent  à  la 
longue,  mais  la  surdité  augmenta  dans  des  proportions  telles 
que  je  conseillai  de  ne  plus  rien  tenter. 
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Je  possède  6  observations  du  même  genre.  Je  ne  veux 
point  terminer  la  première  partie  de  cette  étude  sans  dire 
quelques  mots  d'un  cas  de  maladie  de  Ménière  (le  seul  de 
ce  genre  que  j'aie  observé)  ou  l'influence  de  Fâge  critique 
a  été  suivie  par  moi  pour  ainsi  dire,  pas  à  pas.  J'abrégerai 
Tobservalion  autant  qu'il  me  sera  possible. 

Obs.  XIII.  —  Maladie  de  Ménière. 

Femme  de  M  ans,  ayant  eu  cinq  enfants  et  fait  six  fausses 
couches;  arthritique,  très  grasse.  Elle  est  atteinte  de  maladie 
de  Ménière  depuis  dix-huit  mois  à  roreille  droite.  Rien  n'avait 
encore  été  fait  pour  la  soulager  quand  elle  s'est  présentée  chez 
moi.  Etat  normal  de  Toreille  moyenne  et  externe. 

Je  prescrivis  le  traitement  quinique,  qui  produisit  peu  de  ré- 
sultat après  le  premier  mois.  Repos  le  deuxième  mois  ;  reprise 
du  traitement  le  troisième  mois. 

Le  quatrième  mois,  elle  revint  me  trouver,  en  se  plaignant 
d'une  augmentation  des  bruits  de  sifflet  qui  étaient  plus  violents, 
et  des  vertiges  qui  étaient  plus  rapprochés. 

Leil  vomissements  étaient  plus  fréquents  aussi. 

La  malade  m'annonça  elle-même  que  ses  règles  avaient  fait 
défaut  à  la  dernière  époque.  Je  suspendis  alors  toute  médication 
jusqu'au  prochain  flux  menstruel  qui  se  montra  le  sixième  mois. 
Au  moment  de  l'apparition  des  règles,  il  y  eut  remittence  dans 
les  symptômes. 

Cette  femme,  habitant  la  province,  ne  venait  me  voir  que  tous 
les  mois  à  peu  près.  J'ai  noté  avec  soin  que  toutes  les  fois  que 
manqua  le  flux  menstruel,  il  y  eut  exacerbation  des  phénomènes 
de  la  maladie. 

Enfin,  onze  mois  après  sa  première  visite  chez  moi,  elle  revint 
à  Paris  pour  me  faire  constater  que  l'audition  de  Foreille  droite 
était  perdue.  Les  vertiges  avaient  cessé,  et  les  bruits  étaient 
supportables. 

Il  est  de  toute  évidence  que  la  ménopause  avait  influencé 
Toreille  interne  par  congestion,  et  que  les  phénomènes  très 
marqués  qui  se  sont  déroulé  pendant  quelques  mois,  sont 
bien  la  preuve  d'une  aggravation  de  la  maladie  de  Ménière 
dont  elle  était  atteinte  depuis  longtemps. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  deux  malades  chez  lesquelles 
l'âge  critique  amena  une  modification  heureuse  dans  l'état 
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morbide  qui  existait  aatérieurement,  Qette  terminaison  est 
assez  rare. 

Je  crois  avoir  passé  en  revue  la  série  des  fa|ts  qui  se  ren- 
contrent le  plus  fréquemment  dans  la  pratique.  Ces  obser- 
vations ont  leur  importance  ;  elles  montrent  tout  1q  soin  qu'il 
est  nécessaire  d'apporter  à  l'interrogatoire  des  femmes  ^yant 
dépassé  40  ans,  lorsqu'il  s'agit  d'affections  d'oreilles,  jusr 
que-là  passives  et  qui  sans  causes  connues  se  sont  aggravées 
rapidement. 

Dans  beaucoup  de  cas  (surtout  pour  les  maladies  de  l'oreille 
interne),  le  traitement  local  est  souvent  peu  efficace.  La 
thérapeutique  générale  donne  quelque  soulagement,  mais  il 
faut  agir  avec  prudence,  afin  de  laisser  la  ménopause  se  ter- 
miner le  plus  naturellement  possible. 

La  question  du  pronostic  est  sérieuse  et  demande  de  la 
prudence  ;  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l'audition  déjà 
altérée,  ne  peut  souvent  que  devenir  plus  mauvaise  encoret 
à  la  suite  des  exacerbations  dues  à  la  ménopause. 

Je  me  réserve  de  donner  quelques  conclusions  pratiques, 
à  la  fin  de  la  deuxième  partie  de  ce  travail. 

{A  suivre,) 


NOTE  SUR  L'ALTERATION   DU  CHLORHYDRATE  DE 
COCAÏNE  ET  DE  SES  SOLUTIONS, 

Par  Haadln,  interne  en  pharmacie,  hôpital  Bichat. 

M.  le  D' Gouguenheim,  médecin  de  Thôpital  Bichat,  ayant 
fait  il  y  a  trois  ans  de  nombreuses  expériences  de  traitement 
des  affections  du  larynx  avec  l'extrait  de  coca  dilué,  frappé 
en  outre  des  résultats  obtenus  par  l'usage  de  cette  prépara- 
tion, présenta  à  la  Société  de  thérapeutique  un  mémoire 
dans  lequel  étaient  signalées  les  propriétés  anesthésiques  de 
cette  liqueur  ainsi  que  les  altérations  subies  par  elle  au  bout 
de  quelque  temps  (15  à  20  jours).  Dans  la  suite  la  solution 
d'extrait  de  coca  devint  d'un  usage  fréquent  après  l'addition 
d'une  faible  quantité  d'aoide  salicylique  (Ogr.  10  par  60  gr. 
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de  soluté)  jusqu'au  moment  où  la  cocaïne  mise  àTordi^e  du 
jour  par  de  nombreuses  recherches  fut  employée  dans  le 
service  de  laryngoscopie  de  Thôpital  Bichat. 

La  cocaïne  susceptible,  comme  presque  tous  les  alcaloïdes, 
de  nombreuses  altérations,  difficilement  soluble  dans  l'eau, 
fut  employée  à  Tétat  de  sel,  de  chlorhydrate  en  particulier  ; 
c'est  dans  ce  but  que  nous  avons  préparé  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Gouguenheim  une  solution  de  ce  sel  au  1/20®.  Les 
résultats  excellents,  communiqués  au  point  de  vue  médical, 
ont  été  publiés  dans  le  dernier  numéro  des  Annales j  un  seul 
inconvénient  résultait  de  remploi  de  la  solution  de  cocaïne;  au 
bout  de  quelque  temps  le  liquide  troublé,  devenait  muqueux 
et  possédait  alors  une  saveur  et  une  odeur  désagréables  ;  ces 
changements  s'étant  produits  dans  les  solutés  employés  tant 
dans  sa  pratique  de  ville  que  dans  son  service  hospitalier, 
M.  le  D' Gouguenheim  nous  soumit  des  échantillons  d'alca- 
loïde pour  les  examiner  au  point  de  vue  des  impuretés. 

Nous  opérâmes  sur  une  solution  d'abord,  puis  sur  deux 
échantillons  de  sel  à  l'état  pulvérulent. 

La  solution  examinée  au  microscope  nous  fît  reconnaître  la 
présence  de  végétations  cryptogamiques  comme  on  en  ren- 
contre dans  les  solutions  alcaloïdiques  et  très  probablement 
semblables  à  celles  qu'a  signalées  M.  Egasse,  dans  le  journal 
«  les  Nouveaux  Remèdes  »  paru  au  moment  de  nos  expérien- 
ces. M.  Darier,  dans  une  note  du  Bulletin  de  Thérapeutique 
(nov.  1884),  signale  les  bons  résultats  obtenus  en  addition- 
nant la  liqueur  d'un  peu  de  sublimé.  Pour  obéir  à  cet  incon- 
vénient nous  nous  sommes  seTvi  de  l'acide  salicylique  dont 
l'usage  avait  été  parfait  lors  de  l'emploi  des  solutions  d'ex- 
trait de  coca.  Les  résultats  ont  été  excellents.  M.  le  D'' Squibb 
a  proposé  le  même  acide  comme  anti-zymotique  dans  les 
solutés  de  cocaïne;  mais,  la  proportion  d'acide  employé, 
6  0/0,  a  Tinconvénient  de  donner  un  liquide  pouvant  être 
caustique  dans  les  cas  de  thérapeutique  laryngienne. 

Nous  recherchâmes  directement  sur  les  deux  autres  échan- 
tillons les  impuretés  qu'ils  pouvaient  contenir,  ces  sels  étant 
de  couleur  légèrement  foncée. 

Dans  le  premier,  qui  s'est  dissous  en  totalité  et  que  nous 
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avons  essayé,  nous  avons  pu  constater  par  les  réactifs  chimi- 
ques la  présence  d'une  faible  quantité  de  fer  provenant  sans 
doute  du  contact  de  Talcaloïde,  lors  de  sa  préparation,  avec 
des  vases  métalliques. 

Le  deuxième  échantillon,  plus  foncé  que  le  précédent,  s'est 
incomplètement  dissous  dans  Teau,  laissant  déposer  quelques 
milligrammes  d'une  matière  brune,  d'aspect  résinoïde,  inso- 
luble dans  l'eau,  soluble  dans  l'alcool. 

De  ces  observations  nous  pouvons  conclure  que  faisant  un 
usage  assez  grand  du  chlorhydrate  de  cocaïne,  nous  avons 
employé  des  échantillons  rapidement  préparés,  présentant 
par  suite  quelques  particularités  qui  ont  pu  influencer  sur 
leur  détérioration  ;  mais,  nous  avons  obtenu  de  bons  résul- 
tats avec  toutes  en  employant  des  liqueurs  contenant  de 
l'acide  salicylique  et  répondant  à  la  formule. 

Chlorhydrate  de  cocaïne. . .   1  gr. 

Eau  distillée 20  gr. 

Acide  salicylique 0  gr.  05 

Enfin,  nous  avons  pu  conserver  des  solutions  aqueuses, 
simples,  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  1/10  en  les  conser- 
vant dans  un  endroit  tempéré,  dans  des  flacons  de  couleur, 
bien  bouchés,  et  en  ayant  soin  de  ne  pas  laisser  à  leur  con- 
tact trop  prolongé  des  pinceaux  ou  autres  tiges  pouvant  ser- 
vir en  laryngologie. 

C'est  pour  attirer  l'attention  des  praticiens  qui  se  servent 
fréquemment  de  ces  solutions  que  nous  avons  publié  cette 
note  sur  la  conservation  d'un  liquide  d'un  prix  très  élevé  et 
d'un  usage  maintenant  si  répandu. 


VI 

NÉCROSE  DE  L'ETHMOÏDE.  —  SON  INFLUENCE  SUR 
LE  DÉVELOPPEMENT  DES  POLYPES  DES  FOSSES 
NASALES,  DE  L'OZÈNE,  etc.,  etc., 

Par  ED.  1/VOAKES,  M.  D.  chirurgien  auriste  professeur  d'otologie  à 
LoDdoa  hospilal,  chirurgien  en  chef  de  Thôpital  pour  les  maladies 
de  la  gorge. 

J'ai  proposé  pour  la  maladie  dont  il  va  être  question  la 
dénomination  de  nécrose  de  Tethmoïde,  parce  qu'elle  a  pour 
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caractéristique  rinflammation  des  parties  de  Tethmoïde  qui 
concourent  à  la  formation  des  fosses  nasales  et  de  la  memp 
brane  muoo-périostique  qui  les  tapisse.  L'altération  primi- 
tive consiste  en  un  élargissement  du  tissu  spongieux  de  Tos, 
plus  tard  on  y  trouve  des  lamelles  et  des  esquilles  d'os  mor- 
tifié provenant  des  trabécules  du  tissu  spongieux,  esquilles 
qui  restent  enfermées  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur.  La  né- 
crose envahit  progressivement  les  cellules  éthmoïdales  et 
souvent  les  os  voisins.  La  membrane  muco-périostique,  qui 
recouvre  les  cornets  pénètre  dans  les  cellules  et  leurs  diver- 
tioules  osseux,  et  finit  par  les  remplir.  Il  résulte  de  ceci  que 
les  parties  osseuses  se  trouvent  remplies  par  un  tissu  mu- 
queux,  dans  les  états  pathologiques  dont  nous  nous  occu- 
pons. C'est  ce  fait  qui  explique  la  production  des  polypes. 
J'ai  recueilli,  surtout  dans  mon  hôpital,  80  observations  de 
cette  affection  et  c'est  après  les  avoir  étudiées  et  compulsées 
avec  soin,  que  j'ai  écrit  le  travail  suivant. 

Étioloffie.  —  Presque  tous  les  malades  disent  que  de  tout 
temps  ils  ont  souffert  de  la  gorge  ou  du  nez.  —  Quelques- 
uns  rapportenlle  début  de  leur  maladie  à  une  fièvre  éruptive, 
à  la  scarlatine  surtout.  La  plupart  accusent,  dans  leur  jeu- 
nesse, des  attaques  répétées  et  tenaces  de  catarrhe  nasal. 
Le  traumatisme  est  rarement  incriminé.  Les  deux  sexes  sont 
à  peu  près  également  touchés.  L'affection  est  ordinairement 
bilatérale  et  se  rencontre  indifféremment  à  tous  les  âges. 

Diagnostic.  —  La  région  du  cornet  moyen  étant  examinée 
au  moyen  d'un  spéculum  convenable  et  bien  éclairée,  on  voit, 
au  début  de  la  maladie,  une  ou  plusieurs  tumeurs  ovales  ou 
arrondie  ;  tout  autour,  la  muqueuse  est  plus  rouge  que  dans 
autres  les  parties  du  nez.  Plus  tard  la  tumeur  augmente  de 
volume  et  remplit  une  grande  partie  de  la  fosse  nasale.  Son 
volume  peut  atteindre  celui  d'un  noyau  de  datte,  et  même  le 
dépasser.  Quand  elle  arrive  au  contact  de  la  cloison,  elle  la 
dévie  du  côté  opposé.  Le  nez  est  élargi . 

Puis  il  se  fait  un  travail  de  prolifération,  qui  aboutit  à  des 
néoformations  myxomateuses,  destinées  ultérieurement  à  de- 
venir de  véritables  polypes. 

Une  fois  cette  période  franchie,   la  maladie  passe  à  la 
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phase  de  nécrose,  que  Ton  reconnaît  delà  façon  sui- 
vante : 

Un  mince  stylet,  ou  mieux  une  sonde  cannelée  est  intro- 
duite entre  le  cornet  inférieur  et  la  saillie  que  forme  le  cor- 
net moyen,  puis  entre  celui-ci  et  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales;  Tinstrument  pénètre  alors  dans  les  cellules  ethmoï- 
dales,  à  travers  l'hiatus  semilunaire,  qui  est  ordinairement 
très  large.  A  mesure  que  la  sonde  pénètre  plus  profondé- 
ment dans  les  sinus  ethmoïdaux,  on  constate  plus  nettement 
la  nécrose,  car  son  extrémité  gratte  sur  une  surface  osseuse 
dénudée.  Si  on  pousse  plus  loin  Tinstrument,  vers  la  paroi 
supérieure  des  fosses  nasales,  on  le  fait  entrer  dans  les  cel- 
lules ethmoïdales  postérieures  au  point  de  communication 
avec  les  sinus  sphénoïdaux,  où  encore  il  rencontre  Tes  dé- 
nudé. Cette  nécrose  est  de  beaucoup  antérieure  à  Tapparition 
des  excroissances  polypoïdes. 

Pour  ce  qui  est  de  Taltération  de  la  surface  externe  du 
cornet,  je  Tai  rencontrée  sur  toutes  les  tumeurs  que  j'ai 
enlevées,  c'est  là  un  fait  digne  de  remarque. 

L'examen  histologique  de  ces  tumeurs  nous  donne  Tori- 
gine  probable  de  la  lésion.  L'examen  fait  constater  que  le 
centre  du  tissu  osseux  est  occupé  par  une  matière  plus 
molle,  que  le  microscope  démontre  être  du  myxome.  Celui- 
ci  est  développé  par  l'extension  du  processus  pathologique 
aux  parties  de  la  membrane  muco-périoslique  qui  ont  en- 
vahi et  rempli  les  trabécules  du  tissu  spongieux.  C'est  à 
cette  tendance  de  la  membraine  muco  -périostique  à  subir 
une  prolifération  de  nature  myxomateuse,  qu'est  dû  le 
volume  considérable  que  ces  tumeurs  atteignent  quelque- 
fois. On  ne  peut  l'attribuer  à  une  néoformation  osseuse,  car 
jamais  on  n'a  rencontré  cette  sorte  de  lésion. 

La  tumeur,  après  avoir  distendu  et  perforé  l'os,  finit  p&r 
se  déchirer  au  point  le  moins  résistant,  qui  se  trouve  toujours 
au-dessous  de  l'infundibulum  du  méat  moyen.  La  fente  ainsi 
produite  s'étend  en  avant  jusqu'à  oe  qu'enfin  elle  ait  divisé  en 
deux  ou  plusieurs  pièces  les  deux  tiers  antérieurs  du  cornet. 
Mais  avant  que  la  lésion  n'en  soit  arrivée  là^  Texcroissanoe 
polypoïde  sera  déjà  visible,  et  oaohera  à  la  vue  l'os  néorosé, 
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mais  on  pourra  toujours  dévoiler  sa  présence,  en  faisant 
pénétrer  un  stylet  au  milieu  de  la  tumeur. 

Nous  sommes  maintenant  arrivés  à  une  période  dans  la- 
quelle l'excroissance  polypiforme  de  la  muqueuse  constitue 
le  principal  symptôme  ;  mais  regarder  cette  lésion  comme  un 
simple  polype  muqueux  et  vouloir  le  traiter  comme  tel,  c'est 
se  méprendre  complètement  sur  sa  nature.  La  production 
myxomateuse  n'est  qu'un  épiphénomène,  une  manifestation 
d'importance  secondaire  de  la  maladie  véritable,  c'est-à- 
dire  de  la  nécrose  de  Tethmoïde.  Cette  assertion  est  pleine- 
ment justifiée  par  l'évolution  ultérieure  de  la  maladie  ;  mais 
alors  se  présentent  plusieurs  groupes  de  faits. 

1"  Groupe.  —  Il  renferme  un  grand  nombre  de  cas  dans 
lesquels  la  maladie  s'arrête  avant  qu'il  y  ait  production  de 
polypes,  et  cet  arrêt  peut  durer  plusieurs  années. 

2®  Groupe.  —  Après  l'apparition  des  polypes,  le  processus 
nécrosique  s'étend  des  cellules  ethmoïdales  à  la  paroi  de 
l'orbite,  qu'il  détruit.  Les  organes  contenus  dans  la  cavité 
orbitaire  sont  alors  éloignés  de  la  cavité  nasale  par  le  pé- 
rioste épaissi.  J'ai  pu  vérifier  le  fait  sur  un  jeune  homme  de 
15  ans,  auquel  j'enlevai  un  séquestre.  Cette  complication 
peut  amener  la  nécrose  du  frontal  et  une  méningite  mortelle 
{Annales  des  maladies  de  Toreille  et  du  larynx,  professeur 
Hartmann,  numéro  de  mars  1885).  La  propagation  peut  se 
faire  du  côté,  soit  des  sinus  frontaux,  soit  du  sphénoïde.  Ce- 
pendant, dans  un  nombre  de  cas,  plus  grand  qu'on  ne  serait 
tenté  de  le  croire,  la  dure-mère  acquiert  une  résistance 
suffisante  pour  sauver  la  vie  du  malade.  De  ce  que  la  ma- 
ladie peut  en  arriver  à  ce  point  et  y  rester  longtemps  sta- 
tionnaire,  le  chirurgien  ne  doit  point  conclure  qu'il  a  affaire 
à  un  polype  nasal  ordinaire.  Le  processus  nécrosique  peut 
s'étendre  à  l'antre  d'Hihgmore,  y  déterminer  la  formation 
d'un  abcès  et  entraîner  la  dégénérescence  polypoïde  de  la 
muqueuse  qui  tapisse  sa  cavité. 

8®  Groupe.  —  Je  n'ai  rencontré  que  cinq  ou  six  exemples 
de  cet  ordre.  Dans  ces  cas,  on  trouve  une  masse  bourgeon- 
nante qui  renferme  dans  son  centre  une  mince  lamelle 
osseuse,  analogue  à  celles  du  tissu  spongieux.  La  masse  de 
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la  tumeur  est  formée  par  un  tissu  myxomateux  serré,  très 
vasculaire  et  saignant  au  moindre  attouchement.  Si  on  Ten* 
lève  elle  se  reproduit  rapidement,  remplit  bientôt  toute  la 
fosse  nasale  de  même  que  les  sinus  frontaux  et  sphénoïdaux. 
Dans  le  premier  cas  de  cette  nature  que  j'ai  rencontré,  le 
malade  perdit  successivement  les  deux  yeux,  puis  finit  par 
périr  d'épuisement.  Bien  que  cette  tumeur  ne  soit  pas  ma- 
ligne dans  le  sens  médical  du  mot,  elle  a  eu  les  consé- 
quences cliniques  des  tumeurs  les  plus  malignes  qui  puissent 
affecter  cette  région. 

4®  Groupe.  —  Ozène.  —  Dans  cette  forme,  la  symptoma- 
tologie  diffère  sensiblement  de  celles  qui  viennent  d'être 
décrites.  Ici  la  muqueuse  n'a  aucune  tendance  à  subir  la  dé- 
générescence myxomateuse.  On  trouve  une  sécrétion  pro- 
fuse qui  tapisse  les  anfractuosités  et  les  saillies  des  cavités 
nasales.  Cependant  on  retrouve  toujours,  ici  comme  dans 
les  autres  cas,  la  nécrose  de  l'os.  On  pourra  toujours  recon- 
naître l'existence  de  ce  fait  par  l'exploration  attentive  au 
moyen  de  la  sonde  cannelée. 

La  sécrétion  fétide  qui,  chez  ces  malades,  remplace  les 
tumeurs  organisées  qui  caractérisent  les  trois  autres  classes, 
démontre  clairement  que  leur  vitalité  est  très  défectueuse. 
Ainsi  donc  le  défaut  d'aptitude  à  produire  des  tissus  orga- 
nisés que  l'on  rencontre  chez  eux  provient  de  leur  constitu- 
tion, et  il  est  de  toute  évidence  que  la  différence  qui  existe 
entre  ces  deux  ordres  de  faits  est  due  à  une  influence  spé- 
ciale et  congénitale,  comme  dans  presque  tous  les  cas 
d'ozène  vrai. 

Anatomie  pathologique,  —  Désirant  avoir  un  chapitre  spé- 
cial d'anatomie  pathologique  pour  l'affection  que  je  viens  de 
décrire,  je  me  suis  fait  aider  par  mon  éminent  confrère, 
M.  Edgar  Thurston  de  King's  Collège,  de  Londres,  dont  la 
compétence  est  reconnue  de  tous.  Je  lui  dois  les  prépara- 
tions histologiques  d'après  lesquelles  a  été  faite  la  descrip- 
tion suivante.  Les  coupes  ont  été  faites  dans  un  grand 
nombre  de  tumeurs  semblables,  enlevées  au  moyen  de  l'écra- 
seup  muni  d'un  fll  métallique  non  chauffé,  de  telle  sorte 
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qu'on  peut  les  eonsidérer  comme  représentant  raltératlon 
anatomique  la  plus  commune. 

Voici  la  note  que  m'a  remise  M.  Thurston  : 

«  Tumeur  n»  1.  —  La  membrane  muco-périostique  a  subi 
Tépaississement  qui  accompagne  son  inflammation  chro- 
nique. Les  cavités  glandulaires  sont  remplies  de  masses  cel- 
lulaires serrées.  La  surface  a  perdu  son  épithélium  excepté 
dans  certains  points  oii  Ton  trouve  encore  la  couche  profonde 
des  cellules  du  réticulum  muqueux.  L'os  sous-jacent  est  dé- 
nudé, par  places  il  est  nécrosé,  et  transformé  en  petits 
séquestres.  Les  trabécules  osseuses  présentent,  au  niveau 
de  leurs  bords,  l'altération  connue  sous  le  nom  de  lacunes 
de  Howship  et  caractérisée  par  des  excavations  remplies  de 
grandes  cellules  et  d*ostéoblastes.  On  rencontre  aussi  les 
lésions  de  l'ostéite  raréfiante.  Le  centre  de  la  tumeur  est 
occupé  par  une  masse  de  tissu  myxomateux  présentant  des 
ramifications  délicates  et  entouré  d'une  mince  couche  de 
tissu  osseux. 

Tumeur  i;°  2.  —  Est  analogue  à  la  précédente.  Au  centre 
est  une  cavité  irrégulière,  remplie  d'un  magma  au  milieu 
duquel  on  trouve  des  esquilles  d'os  nécrosé.  A  une  des 
extrémités  de  la  tumeur  se  trouve  une  zone  qui  se  distingue 
nettement  des  autres  par  sa  couleur,  sa  consistance  gélati- 
neuse et  sa  surface  hérissée  de  saillies  papilliformes.  L'exa- 
men microscopique  démontre  qu'elle  est  constituée  par  une 
masse  de  tissu  myxomateux  ordinaire,  de  tous  points  ana- 
logue à  celui  des  polypes  muqueux  ordinaires.  » 

Ainsi  donc,  tandis  que  Ton  rencontre  constamment  la  pré- 
sence d'un  os  nécrosé,  quel  que  soit  le  cas  observé,  on 
peut  constater  la  présence  ou  l'absence  des  tumeurs  myxo- 
mateuses  et  l'on  peut  aussi  toujours  rapporter  à  l'un  des 
types  décrits  précédemment  tous  les  faits  cliniques  qui  se 
présentent  à  l'observation.  De  tout  ceci,  il  ressort  évidem- 
ment que  les  polypes  du  nez  ne  constituent  pas  par  eux- 
mêmes  une  maladie,  mais  qu'ils  sont  un  des  symptômes 
constants  d'une  inflammation  spéciale,  avec  nécrose  des  os 
du  nez,  et  que  le  processus  pathologique  commence  par 
la  membrane  muco-périoslée  qui  tapisse  ces  parties. 
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Cette  description  est  extraite  par  l'auteur,  jpoui*  les  an- 
nales, d'un  travail  lu  à  la  Société  médicale  de  Londres,  le 
80  mars  1885. 


VII 

LE  TRAITEMENT  OPÉRATOIRE  DE  LÀ  MASTOÏDITE 

AVEC  FAITS, 

Par  CrOEHAJH  BAlCON,  M.  D.,  chirurgien  aariste  à  rinfirmeria 
de  New- York,  pour  l'œil  et  roreiUo. 

Cas  I.  —  John  G. . .,  âgé  de  23  ans,  chauffeur  dans  une  po- 
terie, me  consulta  le  29  janvier  1884.  Il  raconte  Thistoire  sui- 
vante. Le  26  décembre,  il  eut  une  douleur  dans  l'oreille  gauche, 
qui  sembla  se  fermer  ;  il  y  avait  du  gonflement  de  l'apophyse 
mastoïde,  qui  était  très  douloureuse.  La  douleur  vive  est  limitée 
à  l'apophyse  mastoïde,  depuis  lors,  et  s'exacerbait  surtout  la 
nuit.  Le  malade  avait  travaillé  jusqu'à  ce  jour,  mais  fut  obligé 
de  s'arrêter  en  raison  de  son  atroce  souffrance.  Il  entend  un 
bruit  semblable  à  la  vapeur  dans  l'oreille  malade.  Il  y  a  de  l'au- 
tophonie.  Il  a  toujours  été  bien  portant  et  nie  toute  affection 
vénérienne.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'écoulement  de  l'oreille.  On  sent 
une  fluctuation  bien  marquée  sur  le  mastoïde,  l'enflure  s'éten- 
dant  de  3  pouces  en  haut  du  lobule  à  3  pouces  de  l'occiput.  On 
constate  aussi  de  la  pharyngite  chronique.  Entend  la  montre  à 
distance  ;  l'oreille  droite  est  normale,  l'oreille  gauche  0/48.  Le 
diapason  sur  le  sommet  du  crâne  est  entendu  plus  fort  que  dans 
l'oreille  gauche. 

Examen.  —  La  membrane  droite  du  tympan  est  rétractée  et  d'un 
blanc  laiteux.  Le  conduit  auditif  gauche  est  tellement  rétréci 
qu'on  ne  voit  pas  bien  la  membrane  du  tympan.  L'extrémité 
interne  du  conduit  est  enflammée  et  couverte  de  squames  épi- 
théliales  humides.  Là  membrane  du  tympan  paraît  terne  et  ra- 
mollie. 

Opération.  —Une  incision  d'un  pouce  et  demi  de  long  fut 
faite  au-dessus  de  l'apophyse  mastoïde,  à  un  demi-pouce  derrière 
le  pavillon,  s'étendant  du  bord  supérieur  de  ce  dernier  jusqu'à 
la  partie  inférieure.  L'incision  fut  faite  jusqu'à  l'os  et  4  onces  de 
pus  furent  évacuées.  Une  sonde  est  passée  à  travers  une  ouver* 
ture  de  l'apophyse  mastoïde,  située  un  peu  au-dessus  du  niveau 
du  méat  auditif  externe  :  elle  passe  sans  peine  dans  les  cel-^ 
Iules  mastoïdiennes.  Il  n'y  a  pas  d*os  à  enlever.  La  cavité  fui 
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lavée  avec  une  légère  solution  d*acide  phénique  et  saupoudrée 
d'iodoforme.  Un  tampon  de  coton  hydrophyle  fut  poussé  dans 
les  cellules  mastoïdiennes  et  la  plaie  resta  ouverte. 

Le  !•'  février.  Il  entend  la  montre  à  la  distance  de  3/48.  Ab- 
sence de  douleurs  depuis  l'opération.  Il  a  bien  dormi.  Le  con- 
duit auditif  gauche  est  plus  large  quoique  un  peu  rouge  et  con- 
tenant des  squapaes  épithéiiales  détachées.  On  ne  voit  pas  bien 
la  membrane  du  tympan.  On  entend  le  bruissement  de  perfo- 
ration. Môme  traitement  continué. 

1  février,  La  membrane  gauche  du  tympan  est  congestionnée 
autour  de  la  membrane  de  Shrapnell.  Il  y  a  de  Tengorgement  à 
la  partie  antérieure  et  supérieure  du  conduit  auditif  externe  et 
le  long  du  manche  du  marteau.  La  membrane  du  tympan  est 
terne  et  sans  éclat.  Le  cône  de  lumière  manque. 

Le  15  février.  Le  malade  a  été  vu  presque  chaque  jour  et  le 
même  traitement  a  été  continué  avec  Tacide  phénique  et  Tiodeforme 
et  la  plaie  est  tenue  ouverte  avec  un  tampon  de  coton  absorbant. 
L'écoulement  a  été  beaucoup  moindre  et  il  est  très  difficile  de 
tenir  la  plaie  ouverte.  Audition  à  la  distance  de  Toreille  gau- 
che, 9/48.  La  membrane  du  tympan  s'éclaircit,  la  congestion  est 
moindre.  L'ouverture  de  Tapophyse  mastoïde  diminue  et  se 
couvre  de  granulations. 

Le  19  février.  Très  peu  d'écoulement  actuellement  et  la  plaie 
est  presque  guérie.  Le  malade  a  repris  son  travail. 

Cas  II.  —  Annie  F..,,  âgée  de  6  ans,  vint  à  Tlnfirmerie  eu 
février  1883.  Elle  a  eu  une  maladie  d'oreille  pendant  quelque 
temps  et  vint  pour  la  première  fois  à  l'institution,  le  21  dé- 
cembre 1880,  à  l'âge  de  3  ans.  Six  mois  auparavant,  elle  eut  la 
fièvre  scarlatine,  suivie  immédiatement  d'otorrhée,  sans  dou- 
leur :  écoulement  abondant  des  deux  oreilles  avec  surdité.  Elle 
fut  alors  en  traitement  quelque  temps.  Il  y  a  une  semaine  en- 
viron un  abcès  se  forma  sur  le  mastoïde  droit  et  s'ouvrit.  Depuis 
lors,  il  y  eut  un  écoulement  constant  des  deux  oreilles,  quoique 
moindre  qu'au  commencement;  parfois  saignement  de  l'oreille 
gauche  ;  la  surdité  a  augmenté  récemment. 

L'examen  montra  les  deux  conduits  auditifs  remplis  de  pus 
et  une  cavité  au-dessus  de  l'apophyse  mastoïde  droite,  condui- 
sant à  l'os  nécrosé. 

La  malade  fut  éthérisée  et  l'ouverture  élargie  afin  d'enlever 
un  séquestre  très  considérable  et  détaché.  L'os  enlevé  renfer- 
mait la  paroi  externe  de  l'apophyse  mastoïde,  il  avait  presque 
un  pouce  de  long  et  autant  de  largeur.  La  plaie  guérit  trèsrapi- 
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dément.  Aucun  os  ne  sortit  avant  ou  après  l'opération.  La  ma- 
lade fut  ensuite  perdue  de  vue.  ^ 

Cas  III.  —  Annie  M. ..,  âgée  de  25  ans,  mariée,  vint  à  l'Infir- 
'  merie  en  décembre  1884.  Il  y  a  trois  mois,  elle  eut  une  douleur 
d'oreille,  à  droite,  qui  dura  ensuite  pendant  deux  mois.  Aucun 
liquide  ne  sort  de  Toreille. 

Il  y  a  une  semaine,  elle  remarqua  un  gonflement  de  l'apophyse 
mastoïde  droite  et  elle  commença  à  souffrir  deux  jours  avant 
son  entrée  ;  la  douleur  était  violente  pendant  la  nuit  et  les  par- 
ties au-dessus  de  Tapophyse  étaient  molles,  rouges  et  enflées, 
fluctuation  évidente.  Une  incision  fut  faite  sur  l'apophyse  mas- 
toïde jusqu'à  l'os  et  on  trouva  une  cavité  à  travers  laquelle  une 
sonde  passa  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  On  appliqua  un 
cataplasme  sur  1  oreille.  Il  sortit  très  peu  de  pus  après  que  l'in- 
cision fut  faite.  La  malade  rentra  peu  de  jours  après^  parce  que 
la  douleur  s'était  remontrée  à  la  suite  de  la  fermeture  de  l'abcès. 
On  l'ouvrit  de  nouveau  et  il  s'écoula  un  peu  de  pus.  La  plaie  fut 
lavée  avec  une  faible  solution  de  sublimé  corrosif  et  on  intro- 
duisit un  tampon  de  coton  absorbant  contenant  de  l'iodoforme, 
pour  laisser  la  plaie  ouverte. 

Dans  presque  chaque  cas  de  suppuration  de  l'oreille 
moyenne  la  membrane  limitante  des  cellules  mastoïdiennes 
et  de  l'antre  subit  des  altérations  pathologiques  simultanées 
et  c*est  dans  les  maladies  suppuratives  du  tympan  tant 
aiguës  que  chroniques  que  nous  avons  le  plus  fréquemment 
des  complications  mastoïdiennes.  Chez  les  enfants  souffrant 
d'otite  moyenne  suppurée  il  se  forme  très  souvent  un  abcès 
sur  Tapophyse  mastoïde  que  Ton  prend  quelquefois  pour  la 
mastoïdite,  mais  il  est  probablement  produit  par  la  voie 
des  vaisseaux  lymphatiques,  venant  des  cellules  mastoïdiennes 
ou  par  l'extension  de  l'inflammation  du  conduit  auditif.  On 
peut  aussi  prendre  pour  de  la  mastoïdite  la  suppuration 
d'une  glande  mastoïdienne  pendant  la  diphtérie  ou  chez 
un  sujet  cachectique. 

Les  auteurs  expriment  des  opinions  très  variables  à  l'égard 
de  l'opération  de  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde;  il  y 
en  a  qui  préconisent  une  intervention  prématurée,  pendant 
que  d'autres  sont  disposés  à  attendre  jusqu'à  ce  qu'une  forte 
fièvre,  un  violent  mal  de  tête  semblent  indiquer  une  comph- 
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cation  dangereuse.  Ces  trois  cas  montrent  clairement  com- 
ment la  nature  tente  de  mener  à  bonne  fin  la  guérison  chez 
lin  certain  nombre  de  malades.  Daps  le  premier  cas,  le  ma- 
lade avait  de  la  mastoïdite  depuis  le  commencement  de  Pat- 
teinte  et  après  bien  des  jours  de  oruelles  douleurs  Tos  fut 
(complètement  perfore  et  un  large  abcès  se  forma  sur  l'apo- 
physe mastoïde.  Après  avoir  donné  issue  au  pus  et  traité  la 
plaie  antiseptiquement,  le  malade  se  rétablit  bien. 

Dans  ie  deuxième  cas,  la  maladie  d'oreille  commença  pen- 
dant une  attaque  de  fièvre  scarlatine  et  l'écoulement  con- 
tinua jusqu'à  ce  que  la  carie  et  la  nécrose  survinssent. 
Après  l'enlèvement  du  séquestre,  la  plaie  guérit  rapidement. 
L'apophyse  mastoïde,  absente  chez  le  nouveau-né  n'est 
pas  complètement  développée  jusqu'à  la  puberté.  Chez  les 
epfaaliS,  les  carier  et  les  nécroses  se  présentent  plus  fré- 
quemment que  chez  les  adultes.  Ceci  est  conforme  à  ce  que 
dit  Sohwarlie  aur  les  rapports  anatomiques  de  l'os  qui  sont 
éminemment  favorables  à  la  rétention  et  Tépaississement 
consécutif  du  pus  formé  dans  l'inflammation  suppurative  de 
la  paroi  mucoso-périostique  des  cellules  n^astoïdiennes. 

Daps  le  troisième  cas,  la  malade  ne  se  présenta  que  lors- 
qu'elle ne  pouvait  plus  supporter  le  mal.  Après  qu'on  eut 
fait  une  incisioq  sur  l'apophyse  mastoïde  on  trouva  dans  l'os 
une  ouverture  conduisant  aux  cellules  mastoïdiennes. 

Nous  avons  un  sérieux  argument  en  faveur  de  l'opération  de 
1^  trépanation  de  l'os  mastoïde,  dans  ce  fait  que,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas^  où  il  n'y  eut  pas  de  traitement,  la  nature 
imposa  une  issue  au  pus,  soit  à  travers  la  table  externe  de 
l'apophyse  mastoïde  ou  moins  fréquemment  par  la  paroi  pos- 
téro-supérieure  du  canal  osseux.  Après  des  jours  de  cruelle 
souffrance  pour  le  malade,  la  guérison  s'établit  alors. 

Dans  certains  cas,  le  pus  peut  s'écouler  par  l'antre  et 
l'oreille  moyenne.  Mais  il  est  trop  fréquent,  malheureuse- 
menti  de  voir  les  cas  négligés  et  non  traités  se  compliquer 
4e  çc^éningite,  de  thromI)ose  du  sinus  latéral  ou  d'autres  sinus 
du  cerveau,  d'abcès  cérébraux,  d'embolie  et  de  pyoémie. 
UpQ  béipQ^r^gie  oiortçU^  de  l'artère  carotide  peut  aussi  sur- 
venir. 
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La  trépanation  de  i*os  mastoïde,  si  elle  faite  à  temps  et 
avant  toute  oomplicfttion,  eet  considérée  comme  l'une  des 
plus  brillantes  opérations  de  la  chirurgie.  Le  dangep  prin^ 
cipal  e9t  d- endommager  le  sinus  latéral* 

Chez  certains  malades  cachectiques,  Topëration  à  une  in- 
fluence favorable  sur  l'état  général  et  Técoulement  de  l'oreille 
moyenne  cesse  fréquemment.  L'évacuation  d'amas  caséeux 
trouvés  dans  Pantre  mastoïdien  est  très  importante,  car  la 
tuberculose  générale  peut  se  développer  à  la  suite. 

Une  inflammation  légère  du  périoste  ou  des  cellules  mas- 
toïdiennes peut  se  résoudre  d'elle-même  ou  par  uii  traite- 
ment adoucissant.  Le  sulfure  de  calcium  est  un  remède  pré- 
cieux dans  le  traitement  de  la  mastoïdite.  Si  on  le  donne  tôt, 
quand  les  symptômes  de  la  complication  mastoïdienne  se 
montrent  pour  la  première  fois,  je  crois  qu'il  fera  avorter 
l'attaque.  J'ai  traité  beaucoup  de  cas  où  j'aVais  toute  raison 
de  croire  que  le  pus  s'était  formé  dans  les  cellules  mastoï- 
diennes et  l'antre,  j'ai  eu  des  résultats  très  satisfaisants. 
Quand  nous  considérons  les  complications  fréquentes  et  dan- 
gereuses, provenani  de  la  mastoïdite,  et  les  brillants  succès 
de  l'opération  de  la  perforation  de  l'os,  nous  n'hésiterons  pas 
un  moment  à  opérer,  si,  après  avoir  essayé  le  traitement 
antiphlogistique,  ou  donné  le  sulfure  de  calcium,  la  douleur 
persiste  encore  et  que  nous  ayons  tous  les  symptômes  indi- 
quant Ut  suppuration  mastoïdienne. 


ym 

DU   SIMPLE   'TRAITEMENT   IffiS  VÉGÉTATIONS 
ADÉNOÏDES  DU  PHARYNX  NASAL. 

Courte  note  lae  le  5  mars  1885,  devant  la  Société  médico-j^iiirurgicale  de 
Brighton  et  Sussex,  par  E.  CRESSIVELI^  BABER,  M.  B.,  Lond. 
chinirgieii  éa  c^pensaife  de  )a  gorge  et  de  roreille  de  Brighton  et 

Le  traitement  le  plus  simple  des  végétations  adénoïdes  du 
pharynx  nasal  consiste  dans  leur  ablation  par  le  doigt  seul, 
jsda$  Viàiàe  d*Aucun  inati*umeni. 

Il  y  a  quelques  années,  au  courtnencement  du  traitement 
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de  ces  cas  (1)  j'employais  la  pince  de  Catti  et  le  galvano- 
cautère  sous  la  forme  de  la  gouge  galvano-caustique   de 
Voltolini.  Mais  peu  à  peu  je  reconnus  que  ces  instruments 
étaient  embarrassants  et  inutiles  et  que  tout  ce    qui  était 
nécessaire  pouvait  être  fait  au  moyen  de  Tongle.  Dans  les 
trois  dernières  années,  j'ai  employé  cette  méthode  dans  tous 
les  cas  de  végétations  adénoïdes  qui  ont  été  soignés  par 
moi.  Je  trouve  dans  mes  notes  que  leur  nombre  se  monte  à 
dix-huit.  J'ai  vu  et  examiné  beaucoup  plus  de  faits»  mais  tel 
est  le  nombre  des  cas  que  j'ai  eu  Toccasion  de  traiter  plus 
ou  moins  longtemps.  Dans  presque  tous  ces  cas,  on  n'admi- 
nistra point  d'anesthésique.   Le  mode  opératoire  que    j'ai 
adopté  est  le  suivant.  Les  végétations  sont  vigoureusement 
grattées  avec  avec  l'ongle  de  l'index  gauche  une  fois  par  se- 
maine habituellement  pendant  quatre  semaines;  après  quand 
on  a  constaté  que  la  cavité  est  débarrassée  complètement  de 
granulations,  il  est  bon  d'examiner  le   pharynx  nasal  une 
fois  par  semaine  pendant  deux  ou  trois  mois  pour  éviter 
toute  récidive  ou  au  moins  pour  savoir  s'il  ne  se  reproduirait 
pas  quelque  symptôme  d'obstruction  nasale.  En    grattant 
les  végétations,  il  ne  suffit  pas  de  passer  rapidement  le 
doigt  autour  de  la  cavité  naso-pharyngienne,  mais  il  est 
.  nécessaire  d'examiner  soigneusement    chaque  recoin ,    et 
d'enlever  chaque  végétation  avec  l'ongle  du  doigt.  Des  végé- 
tations en  masses  étendues  et  résistantes  peuvent  être  facile- 
ment détruites  de  cette  manière,  si  l'ongle  du  doigt  est  long 
d'un  huitième  de  pouce  environ.  Une  cavité  naso-pharyn- 
gienne qui  est  presque  remplie  de  granulations  peut  être 
ainsi  rapidement  nettoyée.  Il  n'est  pas  besoin  de  faire  usage 
de  l'ongle  métallique  ni  d'armer  le   doigt   d'aucun  autre 
instrument  ;  il  vaut  mieux  garder  la  pulpe  à  nu.  En  grattant 
chaque  végétation  il  est  d'usage  de  protéger  la  première 
phalange  et  l'articulation,  métacarpo-phalangienne  par  une 
enveloppe  de  gomme  élastique,  ou  d'une  substance  simi- 
laire .  Ceci  est  nécessité  en  raison  des  morsures  du  malade 

(1)  Voyez  c  Remarques  sur  les  végétations  adénoïdes  dn  naso-pharynx». 
{British  médical  journal,  5  août  1882.) 
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et  pour  empêcher  le  doigt  d*ôtre  coupé  par  les  incisives  pen- 
dant les  mouvements  nécessaires  pour  nettoyer  la  cavité. 

La  gomme  élastique  et  les  anneaux  métalliques  que  j'em- 
ployais autrefois  dans  ce  but  sont  insuffisants.  Ils  garantis- 
sent la  première  phalange  mais  non  toutes  les  parties  en 
contact  avec  les  dents.  J'emploie  à  présent  un  gant  de  peau 
de  chien  dont  le  pouce  et  trois  doigts  sont  coupés  court,  tan- 
dis que  rindex  est  allongé  jusqu'à  la  première  articulation 
phalangienne.  Du  premier  grattage  qui  est  accompli  au 
moment  du  premier  examen,  il  résulte  souvent  un  vigoureux 
saignement  qu'on  peut  arrêter  aisément  en  irriguant  le  nez 
avec  de  Teau  froide  salée.  Je  combine  fréquemment  l'irri- 
gation journalière  du  nez  avec  de  l'eau  chaude  salée  avec 
le  traitement  ci-dessus,  mais  quand  il  y  a  beaucoup  de  ten- 
dance à  la  tuméfaction  des  cornets  inférieurs,  ce  qui,  dans  mon 
expérience,  est  une  complication  très  fréquente  des  végétations 
adénoïdes,  il  faut  éviter  Tirrigaion,  car  elle  augmente  beau- 
coup Tobstruction  nasale.  Après  le  premier  ou  le  second 
grattage,  il  y  a  d'ordinaire  un  soulagement  prononcé.  La 
respiration  nasale  est  beaucoup  plus  libre  et  le  malade  peut 
s'asseoir  la  bouche  f^ôrmée  ce  qu'il  ne  pouvait  pas  faire  au- 
paravant. 

Les  moyens  tels  que  le  respirateur  de  Guye  pour  atténuer 
la  respiration  par  la  bouche  sont  souvent  précieux,  mais 
n'ont  pas  besoin  d'être  décrits  ici. 

Les  cas  mentionnés  ci-dessus  survinrent  tous  chez  des 
enfants  de  4  à  14  ans,  et  les  résultats  du  traitement  ont  été 
très  satisfaisants.  En  principe,  les  malades  n*ont  pas  été 
vus  assez  longtemps  après  pour  se  former  une  opinion  sur 
la  question  de  récidive,  mais  je  ne  pense  pas  qu'il  soit  plus 
probable  que  cela  arrive  avec  cette  méthode  de  traitement, 
si  elle  est  appliquée  avec  soin  qu'après  l'enlèvement  avec  la 
pince.  Autant  que  je  peux  me  baser  sur  mon  expérience,  le 
grattage  avec  l'ongle  me  semble  la  méthode  non  seulement 
la  plus  simple,  mais  encore  fort  efficace  pour  l'enlèvement  des 
végétations  adénoïdes  des  enfants  quand  il  n'y  a  pas  d'anes- 
thésiques  à  administrer.  Quand  il  est  nécessaire  de  donner 
le  chloroforme  en  raison  d'un  état  nerveux  très  accusé  ou 
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pouf  d'âUtrfeg  causes,  les  granulations  peuvent  êtra  enlevées 
en  une  séance,  soit  avec  l'ongle  seul  (comme  j'ai  eu  récem- 
ment Toccasion  de  le  faire)  ou  avec  la  pince,  guidée  au 
moyen  du  doigt  dans  le  naso-pharynx,  comme  VA  recom- 
mandé Woakes. 

Dans  ce  plaidoyer  en  faveur  de  l'enlèvement  avec  le  doigt 
des  végétations  adénoïdes,  j'ai  simplement  défendu  les  opi- 
nions exprimées  par  quelques  observateurs  précédents,  no- 
tamment par  Guye,  d'Amsterdam. 


FAITS  CLINIQUES. 


SARCOME   FASCICULE    INTRA-LARYNGIEN. 
TRACHÉOTOMIE  PRÉVENTIVE, 

Par  le  Dr  CAMBR. 

EXTIRPATION  TOTALE  DU  LARYNX, 

Par  le  D'  LÉOI^  liABBÉ. 

M.  X.j.,  âgé  de  59  ans^  accuse  un  mal  de  gorge  chronic|ue  de^ 
puis  environ  quatre  ans. 

Il  y  a  trois  aus^  il  fut  atteint  d'aphonie  passagère,  et  il  reçut 
en  1882  les  soins  du  D'  Krishaber  qui  pratiqua  dans  le  larynx 
plusieurs  cautérisations  à  l'aide  du  galvano-cautère,  sans  par- 
venir à  modifier  Tétat  du  malade. 

En  1882,  le  malade  fit  une  saison  à  la  Bourboule,  et  en  1883 
et  1884  il  prit  les  eaux  à  Gauterets. 

Le  19  décembre,  il  fut  soumis  à  l'examen  de  M.  le  D*"  Gadier. 

A  cette  époque,  Vaphoaie  ëtait  complète  depuiô  3  mois  et  la 
dyspnée  q\Xi  avait  commencé  au  mois  de  septetiibre,  s'accentuait 
de  plus  en  plus.  Il  existait  uu  peu  de  cotnagê  et  la  respiration 
était  fort  anxieuse* 

L'examôn  laryngoscopique  pratiqué  par  le  h^  Gadier  donna 
les  résultats  suivants  : 

L'épiglotte  est  normale.  Presque  toute  la  portion  sus-glot- 
tique  du  larynx  est  remplie  par  une  tumeur  bosselée,  bilobée, 
paraissant  implantée  sur  la  bande  ventriculaire  gauche  (corde 
vocale  supérieure)  et  laissant,  sur  le  bord  droit,  un  petit  inter- 
valle qui  permet  d'apercevoir  la  bande  ventriculaire  droite  saiae 
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et  par  momsnt  la  corde  voeale  drolta*  Qette  tumeur  de  forme 
ovoïde  mesure  un  diamètre  antéro^postériëur  de  2  oentimètred 
al  demi  sur  â  oentimèiree  de  large. 

D*aprè8  Texamen  des  parties  voisines,  la  tumeur  doit  avoir  son 
point  de  départ  et  son  implantation  sur  la  bande  ventnculaire 
gauche. 

Il  existe  quelques  mouvements  de  rëmineiioe  ar|rt6ndTde 
droite,  mais  la  gauche  est  irotige,  gonflés  et  refoulée  pâb  là  tdûieur 
qui  récarte  et  la  rend  immobiloi 

Le  D""  Qadier  diagnostique  une  tttmBur  épitbéliale  de  la  bande 
ventricalaire  gauche  et  il  oonseille  de  pratiquer  la  ttacbévtoaâh 
comme  opération  préalable ,  puis  l'extirpation  ultérieure  de 
cette  tumeur  par  les  voies  naturelles  au  moyen  de  la  pinoe  et 
du  galvano-'cautèrei 

Le  malade  n'accepta  pas  d'abord  cette  proposition»  et  ce  ne 
fut  que  le  âO  janvier,  alors  qu'il  éprouvait  déjà  un  peu  de  diffi- 
culté pour  avaler  et  de  véritables  accès  de  suffooationt  qu'il  se 
décide  à  se  faire  opérer. 

Le  20  janvier^  le  D'  Gadier  pratiqua  la  traobéotomiei  Pendant 
24  heures  le  malade  respira  bien,  mais  le  lendemain,  l'introduc- 
tion de  la  canule  fut  empêchée  par  de  petites  végétations  qui 
obstruaient  la  plaie  trachéale.  Gelle-^i  avait  été  faite  au  niveau 
du  deuxième  anneau  de  la  traohée« 

M.  Gadier  enleva  une  partie  de  ces  végétations  avec  la  pinoe^ 
puis  cautérisa  le  reste  avec  le  galvano-oautèret  A  partir  de  ce 
moment,  Tintroduction  de  la  oanule  se  ât  très  bien  et  la  respi- 
ration fut  très  faoilet 

Le  23  janvier,  le  malade  se  plaint  d'aVoir  eu  froid,  il  tousse^ 
et  l'on  constate  l'existence  d'une  double  broncho-pneumonie 
qui  met  sa  vie  en  danger,  pendant  quelques  joUrs. 

Le  1*'  février,  l'amélioration  est  très  marquée  et  Tétat  général 
redevient  meilleur  et  se  maintient  jusqu'au  15  février < 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  se  plaint  d'un  peu  de  dys- 
phagie. 

L'examen  laryngoscopiqud  permet  de  constater  que  la  tumeur 
est  d'un  tiers  plus  volumineuse  qu'elle  ne  l'était  il  y  a  deux  mois 
et  qu'elle  vient  faire  saillie  au-^dessus  des  éminences  aryténoldes. 

Quelques  jours  aprèd,  la  dyspbagie  augmente  et  le  malade 
éprouve  une  douleur  des  plus  vives  au  niveau  de  l'oreille 
gauche. 

La  respiration  se  Mi  toujours  très  bien  par  la  canule. 

A  partir  du  20  février,  M.  Gadier  constate  uue  augmentation 
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sensible  et  continue  de  la  tumeur  ;  la  dysphagie  s'accentue  dans 
des  proportions  considérables. 

À  ce  moment,  M.  Gadier  prévient  la  famille  du  malade  que, 
vu  l'augmentation  du  volume  de  la  tumeur,  son  extirpation  par 
les  voies  naturelles  deviendra  impossible,  et  qu'il  serait  néces- 
saire d'avoir  recours  à  une  opération  plus  radicale. 

C'est  à  cette  époque,  le  28  février,  que  le  D'  Labbé  fut  appelé 
par  M.  Gadier  à  examiner  avec  lui  M.  X... 

L'examen  laryngoscopique  nous  montra  une  tumeur  remplis- 
sant tout  le  ventricule  du  larynx  et  faisant  déjà  saillie,  en  ar- 
rière, du  côté  du  pharynx,  en  recouvrant  les  éminences  aryté- 
noïdes  qu'elle  cache  entièrement. 

L'épiglotte  est  relevée  fortement. 

L'orifice  du  larynx  est  fermé,  d'une  façon  à  peu  près  absolue, 
et  la  saillie,  du  côté  du  pharynx,  est  assez  considérable  pour 
donner  lieu  à  une  dysphagie  bien  marquée  et  rendre  presque 
impossible  l'introduction  de  la  sonde  œsophagienne.  Il  n'existe 
aucun  engorgement  ganglionnaire. 

Le  malade  a  une  salivation  très  abondante  et  continuelle,  nuit 
et  jour.  Il  éprouve  de  très  violentes  douleurs  au  niveau  des 
deux  oreilles,  et  chaque  mouvement  de  déglutition  est  accom- 
pagné de  souffrances  horribles. 

Son  état  est  tellement  pénible,  quHl  demande  avec  instance  à 
être  débarrassé  de  son  mal,  à  l'aide  d'une  opération. 

En  présence  de  cet  état  qui  menacé  immédiatement  la  vie  du 
malade,  au  milieu  d'atroces  souffrances,  l'extirpation  par  les 
voies  naturelles  ne  paraissant  pas  réalisable,  à  cause  du  grand 
volume  de  la  tumeur,  M.  Gadier  et  moi  nous  proposons  de  pra- 
tiquer V extirpation  totale  du  larynx.  Gette  proposition  est  ac- 
ceptée par  le  malade  et  sa  famille. 

L'opération  devait  être  faite  le  7  mars.  A  ce  moment,  le  ma- 
lade ne  pouvait  plus  avaler  que  quelques  gorgées  de  liquide. 

Un  instrument  spécial,  la  canults  de  Trendelenburg,  très  utile 
pour  faciliter  l'opération,  ayant  été  construite  avec  quelques 
défectuosités,  il  fallut  remettre  l'opération  au  12  mars. 

Dans  cet  intervalle,  du  1  au  12  mars,  la  dysphagie  avait  aug- 
menté dans  des  proportions  considérables  :  la  partie  supérieure 
de  la  tumeur,  sortie  du  larynx,  avait  trouvé  dans  le  pharynx 
une  large  place  pour  s'épanouir  et  avait  oblitéré,  d'une  façon 
complète,  le  canal  pharyngo-œsophagique.  Le  11  mars,  le  ma- 
lade ne  pouvait  plus  rien  avaler  et  était  menacé  de  mort  immi- 
nente par  inanition. 
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Ce  fut  dans  ces  conditions  d'urgence  absolue  que  je  pratiquai 
Topëration,  le  matin  du  12  mars,  avec  le  concours  de  MM.  les 
D'*  Gadier,  Rémy,  agrégé  de  la  Faculté,  Gouël,  Charles  Labbé, 
Loiseau,  Chauveau  et  de  M.  Aubry,  fabricant  d'instruments  de 
chirurgie. 

Le  malade  fut  endormi  en  plaçant  la  compresse  de  chloro- 
forme au  niveau  de  la  canule  trachéale.  On  parvient  à  une  anes- 
thésie  très  satisfaisante  qui  permet  d'atténuer  les  douleurs,  sur- 
tout au  début  de  Topération;  malheureusement  le  voisinage  de 
la  canule  trachéale  et  du  champ  opératoire,  rend  as^ez  difficile 
l'administration  régulière  du  chloroforme.  L'anesthésie  fut  ce- 
pendant continuée  aussi  complètement  que  possible,  pendant 
toute  l'opération,  mais  sans  présenter  le  degré  de  perfection  que 
Ton  aurait  pu  souhaiter. 

Le  malade  est  couché  comme  pour  l'opération  de  la  trachéo- 
tomie, la  partie  postérieure  du  cou  reposant  sur  un  corps  cylin- 
drique volumineux  et  résistant^  de  façon  a  ce  que  la  partie  anté- 
rieure du  cou  soit  fortement  tendue. 

Avant  d'endormir  le  malade  nous  avions  dû  substituer  à  la 
canule  trachéale  ordinaire  la  canule  à  tamponnement  de  Tren- 
delenburg,  dans  le  but  d'opposer  une  barrière  infranchissable  à 
l'écoulement  du  sang  qui  aurait  lieu  dans  la  trachée  et  pourrait 
menacer  presque  immédiatement  la  vie  de  l'opéré. 

Cette  canule  à  tamponnement  se  compose  d'un  manchon  de 
caoutchouc  ajouté  à  l'extrémité  un  peu  rétrécie  d'une  canule  or- 
dinaire. Ce  manchon  peut  se  gonfler  au  moyen  d'un  tube  à  air 
qui  débouche  dans  la  partie  rétrécie  de  la  canule. 

Lorsque  la  canule  est  introduite,  on  remplit  d'air  le  manchon 
qui  vient  alors  s'appliquer  contre  la  paroi  interne  de  la  trachée 
et  empêche  la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  respiratoires, 
tout  en  laissant  libre  la  respiration  par  la  canule  trachéale. 

Découverte  du  larynx.  Le  larynx  est  mis  à  découvert  par  une 
incision  longitudinale,  pratiquée  avec  le  bistouri  et  commençant 
un  peu  au-dessous  du  bord  inférieur  de  l'os  hyoïde  et  s'éten- 
dant  le  plus  bas  possible,  de  telle  sorte  qu'elle  n'est  séparée  de 
l'orifice  de  là  fistule  trachéale  que  par  un  petit  pont  de  peau 
d'un  demi-centimètre  environ.  Deux  incisions  latérales  partent 
de  l'extrémité  supérieure  de  cette  incision  et  vont  rejoindre  à 
droite  et  à  gauche,  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  de 
telle  façon  que  ces  incisions  réunies  ont  exactement  la  forme 
d'un  T. 

La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sont  alors  disséqués  par  leur 
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{lartie  prafondd,  dô  façon  à  môtir«  le  lat*ynx  largement  à  dé- 
couvert. 

Isolement  da  Intyhx.  A  partir  de  Ce  tttomenl,  J'abandonne  le 
bistouri  et  tout  le  reste  de  Topëration  a  lieu  à  Taide  d'un  eou- 
teau  galvano-caustique  mince  et  assez  étroit. 

A  Faide  de  eet  instrument  J'isole  toutes  les  parties  molles  sur 
la  ligne  médiane  jusqu'aux  cartilages.  Je  détache  les  insertions 
supérieures  des  muscles  sterno^hyoldiens  et  omo^hyoïdiens. 

Je  dégage  les  faces  latérales  du  larynx  jusqu'aux  premiers 
anneaux  de  la  trachée,  en  ayant  soin  de  raser  de  très  près  ces 
faces  latérales^  de  manière  à  éviter  avec  soin  les  paquets  ras- 
dulornervenx  de  cette  région. 

Je  me  sers  également  de  la  sonde  cannelée  pour  oomplétvi* 
cet  isolement. 

Orftee  à  remploi  du  gatvano-cautère  ce  temps  de  Topération 
n'est  aetiompagné  que  d'un  écoulement  de  sang  très  minime  ; 
quelques  pineeS  à  forci^-pressure  saisissent^  chemin  faisant, 
quelques  petits  vaisseaux. 

ËxtirpM6ti.  Malgré  Tapplication  de  la  canule  Trendelônburg, 
un  peu  de  sang  s'introduit  dans  les  voies  aériennes  et  le  malade, 
dotit  l'anesthésié  est  un  peu  incomplète,  le  rejette  par  des  effoHs 
de  toux. 

Pour  faire  l'ettirpation  propifement  dite,  on  peut  procéder  de 
deun  manières  \  de  bas  en  haut,  suivant  le  procédé  de  Billrolh, 
après  avoir  sectionné  transversalement  la  trachée  daas  toute  son 
épaisseur  ;  ou  de  haiit  en  bas,  suivant  le  procédé  de  Maas«  en 
commençant  pat*  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 

Cette  partie  de  repéra tlon  a  été  assez  pénible. 

J'ai  commencé  par  tenter  l'extirpation  de  bas  en  haut,  en  atti- 
rant fortement  le  larynx  en  avant  au  moyen  d'une  forte  érigne, 
après  des  mandeuvres  difficiles,  dues  à  ce  que  la  section  portait 
forcément  Sur  le  cartilage  cricolde,  la  canule  de  la  trachée  re- 
montant jusqu'à  la  partie  inférieure  de  celui-ci. 

Pendant  nn  instant,  j'abandonnai  ce  procédé  et  tentai  d'enlever 
le  larynx  de  haut  en  bas^  pour  revenir  définitivement  à  rextir*^ 
pat  ion  de  bas  en  haut. 

Je  dus  faire  porter  la  section  sur  le  cartilage  cricoïdCi 

Ces  manœuvres  furent  assez  longues  et  asses  palpitantes; 
pendant  tout  ce  temps,  l'écoulement  de  sang,  bien  que  ne  pré-* 
sentant  pas  l'abondance  que  l'on  a  observée  dans  les  cas  d'ex- 
traction au  bistouri,  était  cependant  appréciable  et  nécessitait 
d'asse2  nombreuses  manœuvres  d'hémostase. 
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La  difficulté  dô  t6  temps  d'opération  conâiôte  à  évitéf  la  lésion 
de  rœsophage,  au  moment  où  Ton  sectionne  la  paroi  postérieure 
du  conduit  laryti^ô-trachéal. 

A  partir  du  moment  où  cette  section  est  pratiquée,  eri  attirant 
fortement  le  larynx  en  avant,  àii  moyëtl  d*êl*igoes  placées  â  rin- 
térieur  même  du  conduit  laryngien,  11  est  àSséi  facile  d'isoler  le 
larynx  de  toule  la  paroi  anlërietirô  de  l^oéSophâge.  Cet  isolement 
doit  g0  faite  en  rasant  ngotirélifeethent  la  pai*oi  An  conduit 
laryngien. 

Enfin,  lorsqu*oti  arrive  au  itlvéau  clé»  cornes  supérieurefe  du 
cartilage  thyrêdîde,  on  lés  coiipe  avec  de  forts  tiseaux",  et  l'on 
termine  par  la  èéctiofl  complète  de  la  membrane  thyréd-Hyoï- 
dienne. 

Au  moment  où  cette  ttièmbrané  fut  complôtëitient  inciôëe,  une 
énorme  tumeur  vînt  faire  saillie;  é*élàit  la  portion  du  néo- 
plasme qui  avait  envahi  le  pharynx. 

Dans  cette  manœuvre,  Tépiglotte  reéte  adhérente  â  la  base  de 
la  langue. 

Suivant  son  état  d'intégrité  bu  de  lééion  phis  otl  tooîiiô  pro- 
noncée, on  peut  la  laisser  en  pidbe  bu  l'enlevet*.  C'est  à  ce  der- 
nier parti  que  nous  noiis  sommes  artétés.  La  mahdbuvre  est 
d'ailleurs  foH  simple  ;  la  vole  ouverte  est,  à  be  mbihent,  telle  - 
ment  large  qu'il  est  très  facile  de  porter  les  ciseaux  siir  la  base 
de  l'épiglotte. 

Les  éminences  arytértoïdes,  restées  adhérentes  âtix  tJâi*tîes 
latérales  de  l'oesophage  furent  réséquées. 

J'ai  dit  que  la  section  inférieure  avait  porté  sur  le  cartilage 
ci'icoïde;  il  en  résulte  que  la  partie  supérieure  de  la  ti^acliéé  est 
t-estée  adhérente  à  une  portion  du  cartilage  ericôïde  parfaitemeht 
saine.  C'est  là  une  citconstànce  favorable  pour  l'avenir,  car  la 
partie  supérieure  de  lorifice  trachéal  reste  largèmeht  béârtte  et 
peut  faciliter  Tapplication  d'un  larynx  artificiel. 

L*extirpation  terminée,  on  voit  nettement  toute  la  paroi  pos- 
lél'ieure  du  pharynx  et  l'oUverture  supérieure  de  l'œsophage. 

Quelques  ligatures  au  catgut  sont  placées  sur  les  vaisseaux, 
inalntenus  fermés  jusque-là,  par  des  pinces  à  forcipressure ; 
puis  la  plaie  est  rétrécie  par  suite  de  la  suture  des  portions  de 
peau  correspondant  aux  incisions  transversales,  de  sorte  que 
l'inoision  subsiste  seule.  La  plaie,  une  fois  bien  nettoyée,  on 
place  à  demeure  une  sonde  œsophagienne  qui  est  introduite,  par 
la  plaie,  directement  dans  Torifloe  supérieur  de  TœSophage. 

Le  pansement  est  fait  avee  de  la  ga^e  imbibée  d'éati  alcoolisée» 
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et,  dès  le  premier  jour,  le  malade  est  alimenté  à  l'aide  de  la  soade 
œsophagienne. 

Le  lendemain  13,  la  température  est  à  38<>,3  et  le  pouls  à  90. 

A  partir  de  ce  jour,  la  température  a  oscillé  entre  38»  et  38°, 5. 
Elle  est  montée,  un  seul  soir,  à  38^9.  Depuis  trois  jours,  la  tem- 
pérature et  le  pouls  sont  redevenus  normaux. 

Le  quatrième  jour,  le  16  mars,  j*ai  pratiqué,  à  l'aide  du  gal- 
vano-cautère,  la  cautérisation  de  bourgeons  charnus  sur  les  pai»- 
ties  latérales  et  inférieures  de  la  plaie. 

A  partir  du  quatrième  jour,  la  plaie  a  été  pansée  à  Tiodo forme. 

Aujourd'hui  les  petites  eschares  dues  à  l'emploi  du  galvano- 
cautère,  sont  toutes  détachées  et  la  plaie,  dans  toute  son  étendue, 
présente  Taspect  le  plus  satisfaisant  ;  elle  est  rose,  souple  et 
offre  une  diminution  déjà  très  considérable. 

Mpn  maître,  le  professeur  Gosselin^  a  bien  voulu  visiter  le 
malade  le  huitième  jour  de  l'opération,  et  il  a  constaté  Texcellent 
état  dans  lequel  il  se  trouvait. 

Aujourd'hui,  quatorzième  jour  de  l'opération,  l'état  du  malade 
est  absolument  satisfaisant.  Il  s'alimente  abondamment.  Les 
douleurs  intolérables  qu'il  éprouvait  du  côté  des  oreilles  et  qui 
s'opposaient  à  tout  sommeil,  ont  cessé  immédiatement  après 
l'opération  ;  son  état  local  et  général  ne  laisse  rien  à  désirer. 

Je  me  ferai  un. devoir  de  tenir  ultérieurement  l'Académie  au 
courant  de  ce  qui  arrivera. 

Reste  pour  l'avenir  une  indication  à  remplir,  celle  de  l'appli- 
cation d'un  larynx  artificiel.  On  a  déjà  obtenu,  dans  cette  direc- 
tion, d'importants  résultats,  et,  moi-même,  j*ai  vu  à  Prague  un 
opéré  de  Gussenbaûer,  lisant  tout  haut  son  journal  à  l'aide  de 
son  appareil  prothétique.  Quand  à  la  déglutition  par  les  voies 
naturelles,  elle  se  rétablit  habituellement  au  bout  d'un  mois,  six 
semaines  à  deux  mois. 

Examen  histologique  de  la  tumeur  fait  par  le  D'  Remy,  agrégé 
de  la  Faculté.  —  La  tumeur  du  larynx  présentée  par  M.  Labbé 
est  un  sarcome  fascicule  de  Ranvier.  On  le  désigne  encore  sous 
le  nom  de  sarcome  à  cellules  fus! formes  (tumeur  fibro-plastique 
de  Robin).  Le  tissu  de  nouvelle  formation  est  composé  de  cellules 
fusiformes  de  tissu  conjonctif,  qui,  accolées  dans  leur  largeur 
forment  des  faisceaux.  Le  tissu  nouveau  est  parcouru  par  de 
nombreux  vaisseaux  et  en  particulier  par  des  lymphatiques  qui 
sont  gonflés  de  globules  blancs,  mais  malgré  cela  on  ne  peut 
dire  que  ce  soit  un  lympho-sarcome.  La  muqueuse  du  larynx, 
qui  n'est  pas  ulcérée,  coiffait  presque  partout  le  néoplasme. 
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L'épithélium  pavimenteux  stratifié  qui  le  recouvre  semble  pro- 
venir des  cordes  vocales. 

RÉFLEXIONS. 

L'étude  attentive  de  robservation  que  je  vous  soumets 
permet  d'attirer  l'attention  sur  les  points  suivants  : 

Lorsqu'on  pratiquera  la  trachéotomie  préalable  dans  le 
but  de  procéder  plus  tard  à  une  extirpation  totale  du  larynx, 
il  faudra  pratiquer  cette  opération  le  plus  près  possible  de  la 
fourchette  sternale,  afin  de  laisser  une  place  suffisante  pour 
sectionner  facilement  le  conduit  trachéal  au-dessous  et  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde. 

L'emploi  du  galvano-cautère  est  de  beaucoup  préférable  à 
celui  du  bistouri. 

Les  terribles  hémorragies  dont  on  lit  la  relation  dans 
plusieurs  observations,  et  notamment  dans  celle  de  Bot- 
tini,  ont  ainsi  une  grande  chance  d'être  évitées.  C'est,  du 
reste,  Bottini  qui  a,  le  premier,  conseillé  d'avoir  recours  à 
ce  moyen  de  diérèse. 
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Considérations  sur  les  difficultés  qui  peuvent  gêner  l'ap- 
plication des  appareils prothétiques  et  sur  les  modiûcations 
nécessaires  pour  leur  fonctionnement  régulier ^ 

Par  le  D'  CADIKR. 

Depuis  la  présentation  faite  à  l'Académie  par  M.  Léon 
Labbé,  l'amélioration  a  persisté  d'une  manière  progressive. 
Le  7  avril  j'ai  pu  commencer  à  faire  manger  M.  X...  par  la 
bouche,  lui  enlevant  sa  sonde  œsophagienne  pendant  toute 
la  journée  et  ne  la  remettant  que  le  soir. 

La  plaie  du  cou  diminue  rapidement,  et  même  je  suis 
obligé  d'y  appliquer  des  tampons  assez  volumineux  et  assez 
durs  pour  en  empêcher  le  rétrécissement  trop  rapide,  car 
sans  cette  précaution  je  n'aurais  bientôt  plus  eu  la  place 
nécessaire  pour  appliquer  la  canule  parlante. 

Le  10  avril,  moins  d'un  mois  après  l'opération,  je  lui  ai 
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fait  Tappiication  d'une  première  canule  parlante,  dont  il  a 
pu  se  servir  pendant  quelques  instantg  et  parier  d'une  ma- 
nière intelligible,  mais  quelques  imperfections  dans  la  cour- 
bure de  la  canule  inférieure  ont  nécessité  une  nouvelle  fa- 
brication et  quelques  modifications  dans  la  forme  de  Tinstru- 
ment. 

Le  premier  modèle  essayé  se  composait  d'une  canule  in- 
férieure recourbée  B  contenant  à  sa  partie  supérieure  une 
lame  vibrante  0.  Cette  partie  était  introduite  daQs  ToriAce 
supérieur  de  la  trachée. 


A  U  partie  6iipérie»re  et  eonvexé  de  cette^  première  ca- 
Bule  en  était  adaptée  une  seconde  A  droite  et  un  peu  indi- 
cé eu  arrive  et  àei^ànée  à  être  introduite  dans  l'espace 
compris  entre  la  base  de  la  ianf  oe  el  le  bord  antérieur  de 


APPLICATION  D'UN  LARYNX  ARTIFICIEL.  108 

L'introduction  de  cet  appareil  était  excessivement  difficile 
et  même  rendue  presque  impossible  par  suite  de  Técartement 
nécessaire  pour  ces  deux  canules.  Il  était  indispensable  de 
rendre  ces  deux  canules  indépendantes  afin  de  pouvoir  les 
introduire  l'une  après  Tautre. 

Le  modèle  que  j'ai  adopté  définitivement  se  compose  : 

1°  D'une  canule  inférieure,  B  introduite  dans  Porifice  su- 
périeur de  la  trachée.  Cette  canule  présente  à  sa  partie 
supérieure  et  convexe  un  orifice  arrondi,  semblable  à  ceux 
des  canules  parlantes,  à  trachéotomie  ordinaire. 

Par  Torifice  antérieur  de  cette  canule  on  en  introduit  une 
seconde  G.  A  plus  petite  et  recourbée  en  sens  inverse.  Cette 
canule  traverse  l'orifice  pratiqué  sur  la  partie  convexe  de  la 
première  canule  et  vient  faire  saillie  au-dessus  et  en  arrière 
en  A.  La  forme  concave  en  avant  lui  permet  de  s'engager  fa- 
cilement sans  la  base  de  la  langue,  et  l'indépendance  de  ces 
deux  canules  permet  leur  application  sans  aucune  difficulté. 

Cette  seconde  canule  est  fermée  à  sa  partie  antérieure  par 
une  soupape  à  fermeture  de  dedans  en  dehors;  et  dans  son 


intérieur  est  contenu  l'appareil  phonétique  qui  se  compose 
d'une  lame  vibrante  un  peu  analogue  à  celles  des  harmo- 
niums; mais  avec  une  ouverture  plus  grande  et  un  écarte- 
ment  plus  considérable  pour  permettre  à  la  respiration  de 
s'effectuer  «vee  facilité. 
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La  figure  ci-contre  représente  une  coupe  du  malade  por- 
teur de  sa  canule.  A,  orifice  extérieur  de  la  canule  ;  B, 
canule  inférieure  au  trachéale  ;  C,  canule  supérieure  dans 
laquelle  se  trouve  la  lame  vibrante. 


W-'''^'^"^ 


A  Torifice  supérieur  de  la  canule  parlante  ou  supérieure, 
j'ai  fait  adapter  une  petite  soupape  destinée  à  remplir  la 
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fonction  de  Tépiglotte  et  à  empêcher  Fintroduction  de  la  sa- 
live et  des  liquides  dans  l'appareil  vocal. 

Autour  de  la  partie  de  la  canule  supérieure  qui  émerge 
de  la  canule  trachéale,  il  est  indispensable,  lorsque  Ton  veut 
faire  manger  le  malade  avec  son  appareil  parlant,  d'appli- 
quer un  petit  anneau  en  caoutchouc  pour  empêcher  les  ali* 
ments  de  se  loger  dans  tous  les  interstices  laissés  autour  de 
l'appareil. 

Pour  rendre  cette  obturation  plus  complète,  j*ai  fait  adap- 
ter un  petit  manchon  en  caoutchouc  que  Ton  gonfle  avec  une 
poire  à  la  grosseur  nécessaire  pour  iatercepter  tout  passage 
des  aliments  et  même  des  liquides. 

Je  disais  que  la  plaie  du  cou  avait  tendance  à  diminuer 
rapidement,  il  en  est  de  même  de  l'ouverture  supérieure  de 
la  trachée  et  de  l'ouverture  de  l'œsophage;  aussi,  est-il  très 
important  de  faire  de  la  dilatation  de  ces  orifices  et  d'y  main- 
tenir, soit  des  tampons,  soit  des  sondes,  afin  de  conserver 
une  ouverture  suffisante. 

Dans  le  cas  présent,  nous  nous  félicitions  avec  M.  Labbé 
d'avoir  pu  conserver  une  partie  du  cartilage  cricoïde  pen- 
sant être  certains  de  n'avoir  pas  de  rétrécissement  ulté- 
rieur à  craindre.  La  marche  ultérieure  de  la  cicatrisation  nous 
a  montré  que,  malgré  ce  cartilage,  il  est  nécessaire  de  prati- 
quer un  peu  de  tamponnement  et  de  dilatation  du  bout  su- 
périeur de  la  trachée. 

J'avais  heureusement  consei*yé,  pendant  toute  cette  pé- 
riode, la  canule  ordinaire  à  trachéotomie  ce  qui  m'a  permis  de 
faire  tous  les  pansements  sans  avoir  à  m'occuper  de  la  res- 
piration du  malade,  qui  continuait  à  se  faire  par  la  canule 
trachéale. 

L'expérience  des  incidents  de  ce  premier  cas,  m'a  démon- 
tré qu'il  était  indispensable  de  ne  retirer  cette  canule  tra* 
chéale,  d'une  façon  définitive,  seulement  à  l'époque  où  le  ma- 
lade était  bien  habitué  à  sa  canule  parlante,  et  lorsque  le 
modèle  définitif  était  bien  essayé  et  s'adaptait  parfaitement. 
A  chaque  fois,  en  effets  que  l'on  fait  l'essai,  sur  le  bout 
supérieur  de  la  trachée,  d'une  canule  ayant  une  courbure  ou 
un  volume  de  très  peu  différents  de  celles  essayées  antérieu- 
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rement,  le  malade  éprouve  un  moment  de  toux,  de  gêne  et 
d'angoisse  respiratoire  qui  seraient  beaucoup  plus  pénibles 
et  pourraient  même  présenter  quelquefois  un  peu  de  gravité 
si  la  canule  trachéale  avait  été  enlevée. 

Lorsque  Ton  commence  à  faire  manger  le  malade  par  la 
bouche,  ce  que  j'ai  pu  faire  pour  M.  X...  au  bout  de  trois 
semaines,  il  faut  avoir  soia  de  tamponner  la  plaie  du  cou 
assez  fortement.  Après  différents  essais,  pour  obtenir  utj 
tamponnement  assez  régulier  et  qui  cependant  ne  gêne  pas 
le  malade,  j*ai  recours  pour  la  partie  inférieure  à  un  tampon 
dur  arrondi  fait  en  toile  ou  en  gaze  phéniquée;  et  pour  la 
partie  supérieure,  à  une  éponge  que  je  bourre  dans  les  rem- 
plis et  les  coins  de  la  base  de  la  langue  et  du  pourtour  de 
rorifice  supérieur  de  l'œsophage.  Cette  éponge  n'étant  pas 
dure,  et  pouvant  se  mouler  facilement  sur  toutes  ces  parties, 
empêche  beaucoup  mieux  que  toute  autre  chose,  le  passage 
des  aliments,  et  surtout  des  boissons  à  travers  la  plaie. 

11  est  un  moyen,  cependant,  qui  serait  encore  plus  parfait 
et  plus  commode  à  appliquer  que  l'éponge,  ce  serait  un  petit 
ballon  en  caoutchouc  avec  plaque  obturatrice  antérieure.  Au 
moyen  d'une  poire,  on  pourrait  gonfler  plus  ou  moins  cç 
ballon,  soit  avec  de  l'air,  soit  avec  de  l'eau,  et  ces  ballons 
-présenteraient  le  grand  avantage  de  pouvoir  changer  instan- 
tanément de  forme  et  suivre  toutes  les  variations  et  tous  les 
déplacements  de  l'œsophage  et  de  la  base  de  la  langue  au 
moment  de  la  déglutition,  tout  en  continuant  à  s'appliquer 
exactement  et  à  empêcher  entièrement  le  passage  des  liqui*- 
des. 

Toutes  ces  difficultés,  qui  viennent  entraver  le  bon  fonc- 
tionnement de  la  déglutition  seraient  bien  simplifiées  si  nous 
avions  pu  lui  conserver  l'épiglotte,  car  cette  appendice  eût 
continué  comme  antérieurement  son  rôle  de  soupape  et 
d'obturateur,  ea  venant  s'appliquer  sur  le  bourrelet  supérieur 
du  bord  antérieur  de  l'œsophage.  Dans  tous  les  cas  oii  l'épi- 
glotte ne  sera  pas  envahie  par  la  tumeur,  il  sera  donc  très 
important  de  n'y  pas  toucher  et  de  la  conserver  au  contraire 
aussi  intacte  que  possible. 

Pour  Tapplication  de  la  canule  parlante  chez  notre  opéré, 
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l'absence  de  Tépiglotte  a  été  en  effet  la  cause  des  plus  grandes 
difficultés,  et  a  nécessité  la  confection  d'appareils  beaucoup 
plus  compliqués.  Dans  les  derniers  modèles  exécutés,  nous 
sommes  déjà  parvenus  à  les  simplifier,  et  nous  espérons  que, 
grâce  à  l'habileté  de  nos  fabricants  français  nous  arriverons 
d'ici  peu  à  faire  confectionner  un  larynx  artificiel  aussi  élé- 
gant que  perfectionné  dans  son  fonctionnement. 


CRISE  LARYNGEE  (LEGER  ŒDÈME  ARYTÉNOIDIEN 
ET  SPASME  INTENSE  DE  LA  GLOTTE)  SURVENUE 
CHEZ  UN  ATAXIQUE  CONSÉCUTIVEMENT  A  L'ADMI- 
NISTRATION D'IODURE  DE  POTASSHIM  IMPUR.  — 
EXAMEN  LARYNGOSCOPIQUE.— SUFFOCATION  IM- 
MINENTE, TRACHÉOTOMIE.  —  DIMINUTION  SIMUL- 
TANÉE ET  DISPARITION  DÉFINITIVE  DE  L'ŒDÈME 
ET  DU  SPASME  DU  LARYNX  APRÈS  LA  SUPPRES- 
SION DU  MÉDICAMENT. 

Par    M.    H.    HUCHARD ,    médecin    de    Thôpital    Bichat^ 
et  M.  P.  L.E  GENDRE,  interne  du  service. 

Le  4  mars  1885,  entrait  dans  le  service  de  M.  le  D'  Henri 
Huchard,  à  l'hôpital  Bichat  (salle  Andral,  n**30),  un  homme 
de  53  ans,  qui  présentait  les  signes  les  plus  évidents  de 
Tataxie  locomotrice  :  anesthésie  plantaire,  abolition  du  ré* 
flexe  patellaire,  retard  de  la  perception,  signe  de  Romberg, 
incoordination  motrice  et  perte  de  la  notion  de  position  des 
membres  inférieurs,  douleurs  fulgurantes  et  en  ceinture,  sen- 
sation de  constriction  thoracique,  etc.  —  Troubles  viscéraux 
peu  marqués,  amblyopie,  inégalité  pupillaire,  céphalée,  di- 
minution du  sens  génital,  athérome  artériel  et  bruits  car- 
diaques sourds;  urines  exemptes  d'albumine  et  de  sucre; 
intégrité  absolue  de  l'appareil  respiratoire. 

Le  début  des  accidents  semble  remonter  à  deux  ans.  Les  com- 
mémoratifs  manquent  de  netteté  au  sujet  de  Texistence  d'une 
syphilis  antérieure.  Le  malade  se  souvient  d'avoir  eu  à  l'âge  de 
25  ans  une  ulcération  du  gland,  de  la  grandeur  d'une  pièce 
de  cinquante  centimes,  mais  peu  après  survint  une  adénite 
inguinale  suppurée  ;  il  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  ensuite  ni 
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maux  de  gorge,  ni  chute  des  cheveux,  ni  éruptions  cutanées. 

Néanmoins,  cet  homme  n'ayant  subi  jusqu'alors  aucun 
traitement,  l'essai  de  la  médication  iodurée  s'imposait. 

Le  6  mars,  deux  heures  environ  après  l'ingestion  d'un 
gramme  d'iodure  de  potassium,  apparaissaient  des  éternue- 
ments,  du  coryza,  du  larmoiement,  une  céphalalgie  fron- 
tale violente.  Le  lendemain  matin  à  la  visite  on  constatait  un 
gonflement  œdémateux  et  érythémateux  des  paupières  et  des 
tissus  circumorbitaires,  surtout  accentué  du  côté  gauche, 
avec  chémosis  conjonetival  très  marqué.  Léger  mal  de  gorge. 
L'aspect  était  si  analogue  à  celui  de  l'érysipèle  qu'on  eût  été 
tenté  d'en  admettre  l'existence,  si  le  malade  eût  eu  de  la 
fièvre  et  si  on  n'avait  pas  su  qu'il  avait  pris  de  l'iodure  de 
potassium. 

Ce  médicament  est  supprimé.  La  tuméfaction  œdémateuse 
et  la  rougeur  oculo  -  palpébrale  avaient  diminué  beaucoup 
le  lendemain  et  disparu  le  surlendemain. 

L'iodure  est  repris  à  la  dose  de  0,25  centigrammes,  puis 
de  0,  50  et  de  0,75  centigrammes  sans  incident. 

Le  12  mars,  le  malade,  ayant  pris  1  gramme  d'iodure 
accuse  un  peu  de  sécheresse  et  de  douleur  à  l'isthme  du 
gosier,  sa  voix  est  un  peu  enrouée.  A  l'inspection  on  cons- 
tate un  peu  de  rougeur  de  la  gorge  et  un  gonflement  œdé- 
mateux de  la  luette.  Le  malade  n'est  pas  sujet  aux  maux  de 
gorge  et  ne  s'est  pas  exposé  au  froid. 

Le  13  mars,  le  malade  a  encore  pris  1  gramme  d'iodure. 
Il  éprouve  dans  la  soirée  une  dyspnée  croissante  qui  est  ca- 
ractérisée par  des  inspirations  très  pénibles,  longues  et 
bruyantes,  suivies  d'expirations  courtes  et  silencieuses. 
Cyanose  de  la  face  et  des  lèvres.  Tirage  sus  et  sous-sternal. 
Voix  enrouée,  à  demi-éteinte.  Pouls  petit  et  faible. 

La  dyspnée  est  continue  avec  redoublements  paroxystiques 
d'une  telle  violence  pendant  la  nuit  qu'on  se  prépare  à  faire 
la  trachéotomie.  A  ce  moment  un  cerlain  apaisement  se  pro- 
duit sous  l'influence  d'une  sinapisation  intense  et  d'injec- 
tions de  morphine. 

Le  lendemain,  14  mars,  la  dyspnée  ayant  repris  une  grande 
intensité,  le  malade  est  soumis  à  l'examen  laryngoscopique 
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par  M.  Gouguenheim,  qui  constate  deux  tuméfactions  dans  la 
région  des  aryténoïdes,  tuméfactions  immobiles  qui  ne  s'op* 
posent  pas  au  passage  de  Tair  et  semblent  être  de  nature 
œdémateuse .  Les  cordes  vocales  inférieures  sont  en  état  de 
spasme  intense,  accolées  presque  dans  toute  leur  étendue  et 
ne  s'écartant  point.  M.  Gouguenheim  conclut  à  l'urgence  de 
la  trachéotomie,  si  les  inhalations  de  chloroforme  n'amènent 
aucune  détente  d*ici  à  peu  de  temps. 

En  effet,  celles-ci  ne  procurent  que  quelques  minutes  de 
soulagement  au  patient,  qui  fut  dans  un  état  d'asphyxie 
presque  complète,  lorsque  M.  Le  Gendre  lui  pratiqua  la  tra- 
chéotomie. La  canule  une  fois  en  place,  la  respiration  se  ré- 
tablit, les  signes  d'asphyxie  disparaissent  graduellement. 

Les  deux  jours  suivants,  l'état  est  satisfaisant.  Puis  une 
bronchite  assez  intense  et  une  poussée  d'érysipèle  parti  de 
la  plaie  sont  venus  accidenter  la  convalescence.  Cependant 
la  canule  ordinaire  était  remplacée  le  18  par  une  canule  à 
soupape  ;  celle-ci  fut  enlevée  elle-même  définitivement  le  21, 
quand  on  se  fut  assuré  que  le  malade  respirait  sans  difficulté 
par  le  larynx  et  parlait  normalement.  La  cicatrisation  de  la 
plaie  était  complète  le  10  avril. 

M.  Gouguenheim  pratiqua  rexamenlaryngoscopique,lel7, 
le  19,  le  29  mars  et  enfin,  après  la  cicatrisation  définitive,  le 
15  avril. 

Le  17  mars,  trois  jours  après  la  trachéotomie,  il  vit  que 
les  cordes  vocales  s'écartaient  légèrement  et  que  les  tumé- 
factions aryténoïdiennes  étaient  un  peu  diminuées  de  volume. 
Au  bout  de  peu  d'instants,  le  spasme  glottique  reparut  avec 
la  même  intensité. 

Le  19  mars,  l'examen  fut  fait  avec  une  installation  très  dé- 
fectueuse; le  malade  étant  très  impressionné  et  l'éclairage 
insuffisant,  M.  Gouguenheim  ne  put  voir  les  cordes  vocales. 
Il  constata  seulement  que  le  gonflement  de  la  région  aryté- 
noïdienne  persistait  encore,  que  Tépiglotte  était  saine. 

Le  27  mars,  le  gonflement  aryténoïdien  avait  disparu  du 
côté  droit,  mais  se  voyait  encore  à  gauche,  quoique  moins 
accentué;  les  cordes  vocales  inférieures  s'écartaient  beau- 
coup mieux  que  précédemment,  moins  facilement  cependant 
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qu'à  rétat  normal,  la  gauche  surtout  parut  se  contracter 
moins  bien. 

Le  dernier  examen  permit  de  constater  la  disparition  totale 
de  rœdème  et  la  mobilité  à  peu  près  physiologique  des  lèvres 
de  la  glotte. 

La  percussion  et  Tauscultation  attentives  de  la  poitrine  du 
malade  n'ont  fait  découvrir  aucune  lésion  de  l'appareil  res- 
piratoire. 

La  discussion  des  circonstances  qui  entourent  ce  fait  cli- 
nique conduit  à  rejeter  l'existence  d'une  crise  laryngée  tabé- 
tique  vraie.  Jamais  le  malade  n'avait  éprouvé  aucun  trouble 
de  la  phonation  ni  de  la  respiration  avant  les  accidents  d'io- 
disme  et  n'en  a  plus  ressenti  la  moindre  atteinte  depuis  lors, 
la  médication  iodique  ayant  été  abandonnée. 

Le  spasme  glottique  qui  a  nécessité  la  trachéotomie  coïn- 
cidait avec  un  œdème  laryngien,  consécutif  lui-même  à  un 
œdème  de  la  luette,  à  un  catarrhe  pharyngo-nasal  et  à  une 
tuméfaction  oculo-palpébrale,  dont  la  cause  ne  peut  être  at- 
tribuée qu'à  l'action  de  l'iodure  de  potassium. 

L'iodure  de  potassium  analysé  a  été  trouvé  impur,  con- 
tenant plus  d'iodate  et  de  nitrate  de  potasse  que  ne  le  per- 
met la  tolérance  légale.  Plusieurs  accidents  d'iodisme 
insolite  à  des  doses  modérément  élevées  ont  été  obser- 
vés à  la  même  époque  chez  d'autres  malades  (œdème 
palpébral,  purpura,  hypercririie  bronchique).  Chez  notre  ma- 
lade ataxique,  on  peut  admettre  cependant  que,  si  l'iodure 
impur  a  causé  l'œdème  du  larynx,  le  tabès  a  dû  jouer  un  rôle 
de  prédisposition  au  spasme. 


SURDITE  BILATERALE  TRAUMATIQUE  PRESQUE 
COMPLÈTE.  —  CATHÉTÉRISME  ET  INSUFFLATIONS 
DANS  LA  CAISSE,  SANS  RÉSULTAT.  -  RARÉFAC- 
TION DE  L'AIR.  —  GUÉRISON. 

Par  M.  Ch.  DELSTANCHE  (de  Bruxelles),  agrégé  de  rUaiversité, 

chef  du  service  otologique  à  rhôpital  Saint-Jean. 

M.  X...,  58  ans,  machiniste  à  la  gare  du  Luxembourg, 
Bruxelles,  où  il  est  chargé  de  la  formation  des  trains,  vint 
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réclamer  mes  soins  le  6  mars  conrant,  au  sujet  d'une  sur- 
dité quasi-  absolue,  survenue  dans  les  circonstances  sui- 
vantes :  le  môme  jour,  en  entrant  vers  midi  dans  un  cabaret 
voisin  de  la  gare,  où  il  a  Thabitude  de  prendre  ses  repas,  un 
ami,  plus  gai  que  de  raison,  vint  à  lui  et,  voulant  l'embrasser, 
lui  saisit  brusquement  la  tête  entre  les  deux  mains.  Celles-ci 
malheureusement  s'appliquèrent  avec  trop  de  force  sur  les 
oreilles  du  nouveau  venu.  Il  en  resta  tout  étourdi,  et  l'effet 
de  cette  accolade  intempestive  fut  désastreux.  Plusieurs  heures 
durant,  M.  X...  resta  complètement  sourd  au  point  de  ne 
pouvoir  comprendre  les  personnes  qui  s'empressaient  autour 
de  lui.  Il  ressentait  dans  l'oreille  gauche,  une  sensation  de 
bruit,  comparable,  disait-il,  au  fracas  d'une  pile  d'assiettes 
précipitée  sur  le  sol.  Un  bruit  analogue,  mais  beaucoiip  plus 
faible,  existait  également  à  droite.  Il  était  4  heures  quand 
j*eus  l'occasion  d'examiner  cet  homme.  Les  deux  tympans 
étaient  rosés  dans  toute  leur  étendue,  mais  n'offraient  aucune 
trace  de  solution  de  continuité  et  ne  paraissaient  que  légère- 
ment déprimés  vers  la  paroi  interne  de  la  caisse.  L'ouïe  pour 
lamontreétait  complètement  abolie  ;le  diapason  n'était  perçu 
par  transmission  osseuse  que  sur  l'apophyse  mastoïde  du 
côté  droit,  évidemment  le  moins  affecté,  car  c'est  de  ce  côté 
seulement  qu'il  me  fut  possible  de  communiquer  avec  le 
malade,  en  lui  criant  tout  près  de  l'oreille.  Des  insufflations 
d'air  pratiquées  dans  la  caisse  au  moyen  de  la  sonde,  ne  mo- 
difient pas  son  état,  et  il  me  quitte  désespéré. 

Le  lendemain,  il  se  représente  chez  moi  en  compagnie  de 
l'ami,  auteur  de  l'accident,  qui  me  confirme  tous  les  détails  rela- 
tés plus  haut.  Les  choses  en  sont  restées  au  même  point  et  une 
nouvelle  douche  d'air  des  deux  côtés  ne  donna  aucun  résultat. 

J'avoue  qu'en  présence  de  la  ténacité  de  la  surdité,  je 
commençais  à  craindre  sérieusement  de  ne  pouvoir  améhorer 
la  situation  de  cet  homme  et  à  ne  plus  guère  compter  sur  les 
efforts  de  la  nature.  J'étais  même  sur  le  point  de  congédier 
le  malade,  après  lui  avoir  fait  espérer  que  son  ouïe  s'amé- 
liorerait progressivement  avec  le  temps,  quand  j'eus  l'idée, 
fort  heureuse  comme  vous  allez  le  voir,  de  recourir  à  mon 
raréfacteur. 
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Il  importe^  avant  d'aller  plus  loin,  de  dire  que,  dans  la 
maison  voisine  de  la  mienne^  on  touchait  du  piano!  Les  sons 
en  arrivaient  fort  distincts  à  mes  oreilles  et  à  celles  du  com- 
pagnon de  M.  X...  Inutile  d'ajouter  que  celui-ci  ne  percevait 
rien,  mais,  tout  d'un  coup,  au  moment  où  je  retirais  du  con- 
duit gauche  le  raréfacteur  avec  lequel  j'avais,  à  plusieurs 
reprises,  soulevé  modérément  le  tympan,  le  malade,  fou  de 
joie,  s'écria  qu'il  entendait  le  piano  au  point  de  pouvoir  par- 
faitement suivre  le  motif  que  l'on  exécutait.  En  même  temps, 
lui,  tout  à  fait  sourd,  un  instant  auparavant,  saisissait  sans  la 
moindre  difficulté  le  sens  de  nos  paroles  prononcées  sur  le 
ton  ordinaire  de  la  conversation. 

Pendant  que  cet  heureux  changement  se  constatait  à  gau- 
che, aucune  modification  ne  s'était  produite  dans  l'ouïe  de 
l'oreille  droite.  Celle-ci  fut,  à  son  tour,  soumise  à  l'influence 
d'une  raréfaction  modérée  et  avec  le  même  succès.  Voix 
également  bien  perçue  des  deux  côtés,  portée  de  la  montre 
(distance  normale  2  mètres),  un  demi-centimètre  à  droite, 
0  à  gauche. 

Je  ne  m'étendrai  pas  sur  la  joie  du  patient  qu'égalait  celle 
de  son  ami  ;  mais  avant  de  terminer,,  je  tiens  à  dire  qu'il  ré- 
sulte des  renseignements  fournis  par  X. ..,  qu'il  ne  jouit 
plus  depuis  longtemps  d'une  ouïe  fine.  Son  métier,  qu'il 
exerce  depuis  15  ans,  n'a  pas  peu  contribué  à  émoussér  da- 
vantage encore  C/ette  fonction.  En  effet,  il  passe  plusieurs 
heures  par  jour  au  milieu  d'un  bruit  assourdissant^  qu'il  ne 
parvient  à  dominer,  pour  transmettre  ses  ordres,  qu'à  l'aide 
d'un  porte-voix. 

Vous  comprendrez  dès  lors  pourquoi,  malgré  la  dureté 
d'ouïe  évidente  qui  existait  encore  chez  cet  homme,  il  renonça 
à  tout  traitement  ultérieur,  se  considérant  parfaitement  guéri 
et  il  faut  croire  qu'il  a  persisté  dans  cette  opinion,  car  je  ne 
l'ai  plus  revu. 

L'hypothèse  qui  me  semble  la  plus  vraisemblable,  bien 
qu'elle  le  soit  fort  peu  encore,  est  celle-ci  :  les  soufflets 
appliqués  sur  l'oreille  auront  eu  pour  conséquence,  de  part 
et  d'autre,  d'engager  trop  fortement  la  platine  de  l'é trier  dans 
la  fenêtre  ovale  ;  et  le  raréfacteur  agissant  en  sens  inverse, 


MALADIES  DE  LA  GORGE  ET  DU  LARYNX.       tl9 

sera  venu  fort  à  propos  ramener  cet  osselet  dans  sa  situation 
primitive. 


ANALYSE  CRITIQUE  DES  MONOGRAPHIES. 


Du  traitement  des  maladies  de  la  gorge  et  du  larynx.  — 
Études  cliniques,  par  lo  D'  Carl  Michel,  de  Cologne, 
ouvrage  traduit  de  Tallemand  par  le  D'  R.  Calmettes. 
(Bruxelles,  A.  Manceaux,  libraire-éditeur,  1884.) 

Il  est  aussi  intéressant  de  lire  ces  pages  d*observation 
clinique  que  malaisé  d'en  présenter  le  compte  rendu,  habitués 
que  nous  sommes,  en  pareille  oceurence,  à  parcourir  des 
oeuvres  tellement  méthodiques  que  sans  nulle  exagération, 
on  peut  dire  que  sauf  une  compilation  plus  ou  moins  étendue, 
tous  ces  ouvrages  ont  entre  eux  une  analogie  fort  monotone. 
Ici,  nous  sommes  en  présence  d'une  œuve  vue,  vécue,  si 
Ton  peut  dire  ainsi  et  d'où  Tauteur  a  banni  tout  arrangement 
classique. 

Le  diagnostic,  la  séniéiotique  et  le  traitement  s'y  coudoient 
d'une  façon,  on  peut  le  dire,  aussi  désordonnée  qu'intéres- 
sante. Quoi  de  plus  clinique,  de  plus  vrai, que  ces  pages  sur 
la  dysphagie,  ou  plutôt  sur  les  dysphagiques,  sur  le  traite- 
ment des  amygdalites  et  des  pharyngites,  sur  la  séméiotique, 
de  la  pharyngite  chronique  ;  la  critique  lîne  des  descriptions 
classiques  des  laryngites  et  le  pittoresque  tableau  des  causes 
d'enrouement,  ainsi  que  les  fantaisistes  interprétations  dia* 
gnostiques  de  nombre  de  laryngologistes  modernes  y  sont 
présentés  avec  un  assez  rare  bon  sens.  Les  paralysies  des 
cordes  vocales  donnent  lieu  aussi  à  des  appréciations  cri- 
tiques qu'on  ne  rencontre  guère  dans  des  traités  dits  classi- 
ques. Chemin  faisant,  le  D'  Michel  qui  connaît  bien  les 
chanteurs,  écrit  à  leur  adresse  quelques  pages  de  conseils, 
qui  seraient  certainement  à  leur  place  dans  un  traité  de  chant 
et  qui  gagneront,  sans  nul  doute  à  être  parcourues  par  les 
professeurs  comme  par  les  élèves  des  écoles  lyriques.  Tels 
sont  pour  nous  les  côtés  les  plus  intéressants  de  cet  ouvrage 
clinique. 
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Après  cet  aperçu  général,  il  nous  suffira  de  signaler  au 
lecteur,  que  sous  la  rubrique  de  dysphagie,  Tauteur  décrit  un 
certain  nombre  de  petites  affections  aussi  communes  que 
mal  connues  de  la  plupart  des  auteurs  classiques  ;  la  des- 
cription des  lésions  pharyngiennes  avoisinant  les  piliers 
postérieurs,  des  amygdalites  anomales,  de  l'œdème  fugace  et 
aigu  de  l'épiglotte  des  enfants  (cause  de  la  laryngite  dite 
slriduleuse)  delà  trachéite  supérieure,dessyphilides  linguales 
à  siège  anomal  et  durée  opiniâtre,  en  raison  de  ce  fait;  toutes 
ces  descriptions  nous  prouvent  la  finesse  d'observation  du 
D'  Michel  qui  nous  montre  encore  l'importance  que  doit 
avoir  dans  un  but  diagnostique,  Texamen  minutieux  du 
squelette  laryngé  et  des  parties  les  plus  dissimulées  du  pha- 
rynx, dont  la  souffrance  se  révèle  quelquefois  par  la  présence 
d'un  signe  bien  discret,  des  traces  d'œdème,  par  exemple. 

Les  pages  qui  suivent  sur  le  traitement  de  l'amygdalite 
chronique  et  de  la  pharyngite  chronique,  affection  souvent 
aussi  opiniâtre  que  désespérante  méritent  d'être  lues  avec 
attention  ;  elles  sont  remplies  par  la  description  minutieuse 
dos  procédés  opératoires  par  la  méthode  gai vanocaustique,  et 
sur  ce  point  thérapeutique,  nous  partageons  l'opinion  favo- 
rable du  D"  Michel. 

L'auteur  passe  ensuite  à  la  critique  du  diagnostic,  si  lé- 
gèrement fait  habituellement,  de  laryngite  chronique,  et  à 
ce  propos  il  entre  dans  détails  séméiotiques  très  justes  sur 
la  valeur  des  crachats.  Nous  regrettons  qu'à  ce  propos  le 
D'  Michel  n'ait  pas  rendu  justice  aux  travaux  de  nos  anciens 
cliniciens  français;  avant  que  la  spéciahté  ne  brillât  d*un  vif 
éclat,  il  n'est  pas  inutile  de  dire  que  notre  vieille  école  de 
Paris  avait  traité  ces  sujets  séméiotiques  avec  une  pro- 
fondeur clinique  incontestable  et  fort  admirée  jadis. 

A  propos  de  l'enrouement,  l'auteur  s'élève  contre  la  dé- 
plorable facilité  avec  laquelle  on  diagnostique  toujours  une 
banale  lésion  de  la  muqueuse  laryngienne  et  cela  l'amène  à 
faire  jouer  à  l'affaiblissement  et  à  la  parésie  des  cordes  vo- 
x^ales,  consécutives  soit  aux  laryngites,  soit  aux  excès  vocaux, 
un  rôle  absolument  juste.  Je  profite  de  cette  occasion  pour 
rappeler  que  déjà  j'avais  émis  une  opinion  de  ce  genre  dans 
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des  leçons  faites  il  y  a  quelques  années  sur  les  névroses  du 
la]*ynx  et  parues  dans  le  Progrès  médicaL 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  pages  consacrées  aux  chan- 
teurs par  le  D'  Michel. 

Cet  ouvrage  se  termine  par  quelques  chapitres  sur  les 
laryngites  ulcéreuses,  qui  pour  Fauteur,  et  je  partage  son 
opinion,  sont  presque  toujours  de  cause  syphilitique  ou  tu- 
berculeuse, sans  qu'il  soit  facile  de  reconnaître  toujours 
Tune  ou  l'autre  cause. 

Enfin  la  description  des  procédés  opératoires,  pour  Tex- 
tirpation  des  polypes,  forme  en  quelque  sorte,  la  péroraison 
de  cette  petite  monographie.  Dans  ces  dernières  pages,  l'au- 
teur nous  fait  assister  avecune  sincérité  vraiment  bien  loua- 
ble, aux  petits  incidents  des  opérations  pratiquées  avec  le 
couteau,  Técraseur,  la  pince  ou  Tanse  galvanique. 

Tous  nos  compliements  à  notre  savant  confrère  et  ami, 
D'  R.  Calmettes,  le  traducteur  de  cette  œuvre  si  essentielle- 
ment clinique,  dont  le  succès  égalera  fort  probablement  celui 
des  traités  des  maladies  du  nez,  du  même  auteur. 

A.    GOUGUENHEIM. 


Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  Toreille 
.    et  du  nez,  par  C.  Miot  et  J.  Baratoux. 

Le  premier  fascicule  du  Traité  des  maladies  de  T oreille  et 
du  nez,  de  MM.  Miot  et  Baratoux,  vient  de  paraître.  A  en 
juger  par  ce  premier  fascicule,  les  auteurs  comptent  donner 
à  teur  œuvre  un  développement  considérable,  en  rapport  avec 
rétat  actuel  de  la  science  et  avec  les  progrès  accompUs  dans 
ces  dernières  années  en  otologie,  en  France  et  à  Tétranger. 
Nous,  sommes  persuadés  qu'à  l'égal  des  ouvrages  de  Bonna- 
font,  de  de  Trœltsch,  de  Gruber  et  de  Politzer,  le  livre  de 
MM.  Miot  et  Baratoux  sera  consulté  avec  fruit,  non  seule- 
ment par  les  médecins  praticiens,  mais  aussi  par  les  spec- 
ciaiistes  eux-mêmes. 
Ce  premier  fascicule  est  divisé  en  deux  parties  principales  : 
La  première  contient  7  chapitres  qui  traitent  de  l'anatomie 
et  de  la  physiologie  de  l'oreille  et  du  nez,  des  troubles  tro- 
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phiques  et  réflexes  de  ces  organes,  du  développement  de 
Foreille  et  enRn  de  la  technique  des  autopsies,  La  deuxième 
comprend  onze  chapitres  dont  dix  consacrés  à  Totoscopie  et 
à  la  rhinoscopie  et  le  onzième  à  Tétude  de  la  surdité  simulée 
et  dissimulée. 

P®  Partie.  —  Les  trois  premiers  chapitres  traitent  de  Tana- 
tomie  et  de  la  physiologie  de  l'oreille.  Dans  le  premier,  les 
auteurs  commencent  par  donner  des  détails  intéressants  sur 
le  développement  et  la  structure  de  Toreille  dans  la  série  ani- 
male, puis  ils  passent  à  la  description  de  Toreille  externe  chez 
l'homme. 

Le  2®  chapitre  contient  la  description  de  l'oreille  moyenne. 
Celle-ci  comprend  la  caisse  avec  ses  deux  diverticulums, 
l'un  en  arrière,  les  cellules  mastoïdiennes,  l'autre  en  avant, 
la  trompe  d'Eustache  et  en  outre  les  osselets  :  le  marteau, 
l'enclume,  l'os  lenticulaire  et  l'étrier. 

L'étude  anatomique  de  l'oreille  moyenne  est  sans  contredit 
une  des  plus  importantes  à  bien  connaître.  C'est  l'oreille 
moyenne  en  effet  qui  est  le  siège  et  souvent  le  point  de  départ 
de  la  plus  grande  partie  des  affections  auriculaires. 

C'est  aussi  sur  elle  que  la  thérapeutique  locale  a  le  plus  de 
prise.  Aussi  les  auteurs  ont-ils  donné  à  ce  chapitre  les  déve- 
loppements anatomiques  et  physiologiques  les  plus  complets. 
—  Après  quelques  aperçus  personnels  relatifs  au  mode  d'ac- 
tion du  muscle  tenseur  de  la  membrane  ot  du  muscle  de 
l'étrier,  on  y  trouve  relatées  et  mentionnées,  d'une  manière 
succincte,  il  est  vrai,  les  principales  expériences  à  la  suite  des- 
quelles la  lumière  s'est  faite  aujourd'hui  sur  le  mode  de  fonc- 
tionnement des  diverses  parties  qui  constituent  l'oreille 
moyenne.  En  ce  qui  concerne  la  caisse  en  particulier,  le  fait 
suivant  avancé  et  démontré  expérimentalement  par  Wjeber- 
Liel,  à  savoir,  que  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde  peut  être 
ébranlée  directement  par  l'air  renfermé  dans  la  caisse  du 
tympan  et  suppléer  ainsi  la  fenêtre  ovale  dans  le  cas  d'an- 
kylose  de  l'articulation  stapédo-vestibulaire,  M.  Miot  a  pu  le 
constater  chez  des  malades  sourds  qui  avaient  une  ankylose 
de  l'étrier  diagnostiquée  de  visu,  au  moyen  d'un  styl-et  simple 
ou  bifide  à  son  extrémité  libre,  après  avoir  détruit  la  membrane 


TRAITÉ  DES  MALADIES  DE  L*0REILLE  ET  DU  NEZ.      128 

tympanique  avec  le  galvano-cautère  au  niveau  de  rétrier! 

Le  â**  chapitre  contenant  Fétude  anatomique  et  physiolo- 
gique de  Toreille  interne  mérite  d'attirer  l'attention,  d'abord 
par  l'exposé  de  quelques  faits  nouveaux  qui  s'y  trouvent 
renfermés  et  ensuite  par  les  développements  considérables  que 
les  auteurs  ont  apportés  dans  la  description  d'un  sujet  à  là 
fois  aussi  délicat  et  aussi  difficile.  Après  une  description  de 
l'oreille  interne  osseuse,  les  auteurs  s'étendent  surtout  sur 
l'étude  du  labyrinthe  membraneux  qui  comprend  deux  par- 
ties bien  distinctes  :  1**  le  vestibule  et  les  canaux  semi-cir- 
culaires ;  2°  le  limaçon. 

Sans  vouloir  suivre  les  auteurs  dans  tous  les  détails  inté- 
ressants qu'ils  donnent  au  sujet  de  la  structure  intime  de  ces 
diverses  parties,  nous  voulons  seulement  noter  quelques 
points  particuliers.  Ainsi  dans  le  paragraphe  intitulé  :  Struc- 
ture des  crêtes  et  des  tâches  auditives,  le  D'  Baratoux  au 
sujet  des  cellules  fusiformes  qui  entrent  dans  la  formation  de 
la  couche  épithéiiale  superficielle,  que  l'on  trouve  surtout  au 
centre  des  tâches,  donne  de  la  cellule  fusiforme  qu'il  consi- 
dère comme  la  cellule  de  support  ou  de  soutènement,  une 
description  toute  différente  de  celle  d'autres  auteurs.  Voici 
comment  il  s'exprime  :  «  La  cellule  fusiforme  repose  par  son 
prolongement  inférieur  sur  la  couche  amorphe,  Bntre  les  cel- 
lules nucléaires,  situées  au  pied  de  celles-ci  et  auxquelles 
nous  conservons  le  nom  de  cellules  basales.  Ce  prolongement 
inférieur,  non  nerveux,  s'élargit  pour  donner  naissance  à  une 
cellule  rempli  d'une  masse  de  protoplasma,  renfermant  un 
noyau  à  sa  partie  supérieure  qui  est  taillée  en  forme  d'encoche 
pour  recevoir  la  cellule  cylindrique.  De  son  extrémité  supé- 
rieure part  un  prolongement  passant  entre  les  cellules  cylin- 
driques et  venant  se  terminer  à  la  membrane  tectoriale  que 

nous  verrons  plus  loin Nos  recherches  nous  permettent 

de  dire  que  le  filet  nerveux  se  divise  au  pied  de  la  cellule 
fusiforme  pour  donner  un  rameau  à  la  cellule  cylindrique 
correspondante,  tandis  que  les  autres  divisions  du  filament 
nerveux  se  continuent  entre  les  cellules  fusiformes  pour  se 
porter  aux  cellules  cylindriques  voisines.  » 

Dans  le  paragraphe  consacré  à  l'étude  du  limaçon,  nous 
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remarquons  une  description  1res  détaillée  de  l'organe  de  Corti 
et  de  la  membrane  de  Corli.  Au  sujet  de  cette  dernière,  il  est 
démontré  aujourd'hui  par  les  recherches  de  Kôlliker,  de 
Waldeyer,  de  Goyne  et  de  Baratoux,  que  son  bord  externe 
n'atteint  pas  le  ligament  spiral  externe,  et  qu'elle  se  termine 
au  niveau  des  cellules  épithéliales  situées  à  la  partie  externe 
de  l'organe  de  Corti,  c'est-à-dire  à  la  dernière  cellule  ciliée 
externe.  En  outre;  d'après  M.  Baratoux,  ce  bord  externe  pa- 
rait présenter  de  distance  en  distance  des  traclus  qui  le  re- 
lient à  la  membrane  réticulée,  disposition  importante  au  point 
de  vue  de  l'audition. 

Le  nerf  auditif  est  traité  ensuite  d'une  manière  très  com- 
plète. Après  avoir  parlé  de  son  origine  centrale  qui,  comme 
le  dit  avec  juste  raison  le  professeur  Politzer,  reste  encore 
entourée  d'une  certaine  obscurité,  malgré  des  travaux  inté- 
ressants comme  ceux  de  Stilling,  L.  Clarke,  0.  Deiters, 
Meynert,  Huguenin  et  C.  Roller,  les  auteurs,  s'appuyant  sur 
des  recherches  récentes  de  Ranvier,  décrivent  le  mode  de 
terminaison  du  nerf  cochléaire  de  la  manière  suivante  :  au 
delà  de  cette  partie  de  la  basilaire  appelée  par  Kôlliker  habe^ 
nacula  perforata,  les  nerfs  s'engagent  dans  l'épithélium  qui 
la  recouvre,  et  fournissent  un  filament  nerveux  par  cellule 
ciliée  interne;  les  autres  filets  s'engagent  dans  le  tunnel 
formé  par  les  arcades  de  Corti,  s'insinuent  entre  les  piliers 
externes  et  vont  se  terminer  aux  cellules  ciliées  externes,  à 
chacune  desquelles  est  destiné  un  rameau  nerveux.  Celui-ci 
remonte  le  long  de  la  cellule  de  soutènement,  atteint  la  base 
de  la  cellule  sensorielle,  y  pénètre  et  parait  se  perdre  dans 
son  protoplasma  ;  il  a  été  impossible,  jusqu'à  présent,  de  le 
suivre  plus  loin. 

Relativement  à  l'usage  des  diverses  parties  de  l'oreille 
interne  ;  le  vestibule,  les  canaux  demi-circulaires  et  lelimaçon, 
les  auteurs  font  connaître  les  opinions  les  plus  importantes 
émises  jusqu'à  ce  jour,  et  arrivant  à  la  théorie  de  l'audition, 
ils  donnent  un  résumé  des  diverses  hypolhèses  faites  sur  le 
mode  de  propagation  des  ondes  sonores  de  Tendolymphe  au 
nerf  auditif. 

Pour  MM.  Miot  et  Baratoux,  voici  comment  se  comporte- 
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raient  les  éléments  de  Torgane  de  Gorti  :  «  Quand  les  ondes 
sonores  parviennent  au  canal  de  Gorti,  les  fibres  de  la  mem- 
brane basilaire  correspondant  au  son  émis  entrent  en  vibra* 
lions,  entraînant  dans  leur  mouvement  vibratoire  les  cellules 
de  Deiters  et  par  conséquent  les  cellules  de  Gorti.  Le  nerf 
qui  aboutit  à  cette  cellule  porte  cette  sensation  au  cerveau. 

«  Au  moment  où  les  fibres  de  la  couche  radiée  sont  ébran- 
lées, les  piliers  de  Gorli  s'écartent  l'un  de  l'autre,  et  par  suite, 
la  membrane  réticulée  s'abaisse,  entraînant  avec  elle  la  mem- 
brane de  Gorti  qui  vient  s'appliquer  contre  les  cils  vibratiles 
qui  ont  traversé  les  trous  de  la  membrane  réticulée,  et  arrê- 
tent les  vibrations  de  ces  cils. 

«  Les  cils  vibrent  d'autant  plus  que  le  son  est  plus  intense; 
ceux  de  la  base  pour  les  sons  aigus,  ceux  du  sommet  pour  les 
sons  graves. 

«  Quant  au  timbré,  il  est  dû  aux  vibrations  des  autres  fibres 
de  la  basilaire,  correspondant  aux  sons  harmoniques  des  sons 
émis.  Les  sons  simples  seraient  perçus  par  les  tâches  et  les 
crêtes  acoustiques.  » 

Le  4^  chapitre  contient  la  description  anatomiqne  et  phy- 
siologique de  la  cavité  naso-pharyngienne  formée  des  fosses 
nasales  et  du  pharynx  nasal.  Après  nous  avoir  fait  connaître 
la  conformation  anatomique  des  fosses  nasales,  les  auteurs 
passent  à  la  description  du  voile  du  palais  et  insistent  sur- 
tout sur  les  muscles  ayant  une  action  sur  la  trompe.  En 
premier  lieu,  le  péristaphylin  interne  dont  l'action  serait  mul- 
tiple étant  formé  de  faisceaux  musculaires  distincts.  Il  agi- 
rait par  toutes  ses  fibres  sur  le  voile  du  palais;  par  une  partie 
de  ses  fibres  sur  la  paroi  fibreuse  des  trompes  qui  se  tend  et 
s'écarte  un  peu  de  la  portion  cartilagineuse.  De  plus  il  sou- 
lèverait la  trompe  et  lui  ferait  exécuter  un  léger  mouvement 
de  rotation  pendant  lequel  la  face  postérieure  de  ce  tube  ten- 
drait à  devenir  supérieure. 

Quant  aux  péristaphylins  externes,  leur  action  sur  la  trompe 
est  encore  très  discutée.  Valsalva  et  après  lui  la  plupart  des 
auteurs  ont  admis  que  ces  muscles  dilatent  la  trompe. 
E.  Fournie,  au  contraire  affirme  qu'ils  la  distendent  en  faisant 
basculer  le  petit  cartilage  sur  le  grand  et  la  ferment  par  con- 
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séquent.  Pour  MM.  Miot  et  Baratoux,  ces  muscles  dilatent 
la  trompe,  mais  d'une  façon  modérée  et  empêchent  ainsi  un 
appel  d*air  trop  considérable. 

Après  un  aperçu  des  divers  sinus  en  rapport  avec  les  fosses 
nasales,  vient  la  description  du  pharynx  nasal.  Au  sujet  du 
constricteur  supérieur  que  les  auteurs  intercalent  dans  ce 
paragraphe,  nous  aurions  désiré  voir  noté  un  ligament  appelé 
salpingo-pharyngien  et  décrit  pour  la  première  fois  par 
Zuckerkaudl,  lequel  a  pour  action  de  tirer  fortement  en  arrière 
le  cartilage  de  la  trompe.  De  plus,  à  propos  de  la  muqueuse 
qui  tapisse  le  pharynx  nasal,  il  nous  semble  que  vu  Timpor- 
lance  des  affections  de  la  région  pharyngo-nasale,  on  au- 
rait pu  insister  un  peu  plus  longuement  sur  la  structure,  la 
forme,  le  développement  de  la  tonsille  pharyngienne  de 
Luschka.  Ce  chapitre  se  termine  par  Tindication  du  rôle 
physiologique  des  fosses  nasales,  du  pharynx  nasal,  du  nerf 
olfactif  et  des  sinus. 

Après  avoir  exposé  dans  le  chapitre  V  les  troubles  trophi- 
ques  de  Toreille  et  du  nez,  les  auteurs  consacrent  un  chapitre 
au  développement  de  l'oreille.  Ils  nous  montrent  Tordre  de 
développement  des  diverses  parties  de  l'oreille  et  au  sujet 
du  tissu  gélatineux  qui  remplit  la  cavité  qui  deviendra  la 
caisse  du  tympan,  contrairement  à  l'opinion,  de  Wendt, 
Wreden  et  Gellé,  ils  ne  croient  pas  que  la  disparition  de  ce 
tissu  soit  un  indice  certain  de  la  respiration  du  nouveau-né. 
Cette  première  partie  se  termine  par  un  chapitre  contenant 
la  technique  des  autopsiés  avec  la  description  des  méthodes 
le  plus  généralement  employées,  des  données  sur  la  conser- 
vation des  pièces  et  sur  la  micrographie  de  l'oreille  de  la 
muqueuse  du  nez  et  du  pharynx. 

La  deuxième  partie  du  premier  fascicule  constitue  un  re- 
cueil très  complet  de  tout  ce  qui  est  relatif  à  l'otoscopie  et 
à  la  rhinoscopie.  Le  lecteur  y  trouvera  indiqués  d'une  ma- 
nière très  détaillée  tous  les  spéculums  le  plus  en  usage,  les 
divers  modes  d'éclairage  de  l'oreille,  les  différents  procédés 
à  l'aide  desquels  on  peut  faire  pénétrer  de  l'air  ou  des  va- 
peurs dans  l'oreille.  A  propos  du  cathétérisme  de  la  trompe, 
les  auteurs,  avant  de  décrire  tous  les  procédés  employés, 
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donnent  un  tableau  indicatif  où  tous  ces  procédés  se  trou- 
vent classés. 

Un  chapitre  important  est  celui  consacré  à  Texploration  de 
Toreille  interne.  Dans  Texploration  de  Poreille  interne,  disent 
les  auteurs,  il  y  a  trois  choses  distinctes  :  Tacuité  auditive, 
la  perception  crânienne  et  la  réaction  du  nerf  auditif. 

Les  nombreux  instruments  ainsi  que  les  divers  procédés 
à  Taide  desquels  on  arrive  à  mesurer  Tacuité  auditive  y  sont 
mentionnés  depuis  la  montre  et  le  diapason  jusqu'aux  audio- 
mètres variés  construits  dans  ces  derniers  temps,  Taudio- 
mètre  de  Hartmann,  de  Boudet  (de  Paris),  de  Baratoux,  de 
Gaiffe,  etc. 

Dans  le  paragraphe  relatif  a  la  réaction  du  nerf  auditif, 
les  auteurs  indiquent  les  meilleurs  appareils  qui  engendrent 
les  deux  espèces  d'électricité,  puis  ensuite  le  mode  opéra- 
toire, les  précautions  à  prendre,  et  terminent  en  donnant  la 
formule  de  réaction  de  Brenner. 

Un  long  chapitre,  le  VHP,  traite  de  la  rhinoscopie  antérieure 
et  postérieure.  On  y  trouve  une  description  très  détaillée  de 
tous  les  instruments  dont  on  se  sert  à  cet  effet  avec  les  avan- 
tages et  les  inconvénients  qu'ils  peuvent  présenter. 

Les  auteurs  consacrent  à  la  fin  deux  chapitres,  Tun  à  la 
démonstration  de  l'état  normal  de  Toreille  et  du  nez,  l'autre 
à  l'indication  des  meilleurs  procédés  à  suivre  dans  l'examen 
du  malade. 

Dans  cette  deuxième  partie  comme  dans  la  première,  une 
grande  quantité  de  figures  intercalées  dans  le  texte  en  faci- 
litent l'intelligence  et  rendent  plus  claires  les  descriptions. 

D'  p.  AYSAOUER. 


PRESSE  FRANÇAISE.  -  SOGIËTËS  SAVANTES  FRANÇAISES. 


Du  traitement  des  suppurations  mastoïdiennes  sans 
trépanation ,  par  Lœwenberg.  (  Congrès  français .  de 
chirurgie  y  !'•  session,  1885.) 

Conclusion. — Avant  de  recourir  à  la  trépanation,  employer 
les  moyens  suivants,  qui  permettent  d'éviter  cette  opération, 
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toujours  dangereuse  :  l""  faciliter  l'écoulement^  à  travers  U 
caisse  et  le  conduit  auditif,  du  pus  formé  dans  l'apophyse 
mastoïde  et  ménager  de  la  sorte  un  accès  commode  aux 
applications  thérapeutiques*  On  élargira,  pour  cela^  les  per-^ 
forations  trop  petites  du  tympan,  et  on  aura  soin  de  les  tenir 
largement  béantes.  Si  l'ouverture  spontanée  est  trop  haute, 
en  établir  une  deuxième  plus  bas.  2"*  Appliquer  de  suite  un 
traitement  antiseptique  très  sérieux,  rejeter  les  émoUientfi  et 
pratiquer  des  injections  avec  une  solution  sursaturée  d'acide 
borique  dans  l'alcool  absolu.  3<»  Ouvrir,  s'il  le  faut,  les  abcès 
déjà  formés  extérieurement^  les  drainer  et  recouvrir  les  ou- 
vertures de  poudre  fine  d'acide  borique,  qu'on  arrose  ra  d'aU 
cool  plusieurs  fois  par  jour.  L'auteur  emploie  cette  méthode 
avec  succès  depuis  six  ans^  et  il  prétend  qu'elle  rend  inuti  le 
la  trépanation  de  l'apophyée  mastoïde,  à  laquelle  on  ne  devra 
avoir  recours  que  lorsqu'il  existe  manifestement  des  séques- 
tres. La  trépanation,  au  lieu  d'être  la  règle,  ne  sera  que  l'ex-' 
ception  dans  le  traitement  de  la  mastoïdite.  d'  g. 


Rhinosclerome ,  par  Cornil  et  Alvahsz  {Académie 
de  médecine,  31  mars). 

Affection  caractérisée,  comme  on  le  sait,  par  un  épaissis- 
sèment  de  la  cloison  nasale,  de  la  lèvre  supérieure,  des 
narines,  des  fosses  nasales,  s'étendant  au  pharynx,  au 
larynx,  en  produisant  un  rétrécissement  de  cet  organe.  Cet 
épaississement  affecte  la  forme  de  plaques  ou  de  tumeurs  et 
renferme  des  micro-organismes  qui  ont  la  forme  de  bâton- 
nets courts,  ayant  2  1/2  à  3(jl  de  longueur  sur  0,4  à  0,5{jl  de 
largeur  et  présentant  des  grains.  Traités  dans  des  liquides 
colorants,  ils  se  présentent  sous  la  forme  d'ovoïdes,  dont  la 
périsphère  est  formée  d'une  capsule  très  nette.  Au  centre  de 
cette  capsule  est  le  bâtonnet,  autour  duquel  existe  une  enve- 
loppe claire.  Ces  bacilles  possèdent  des  réactions  et  une  forme 
propres,  ils  possèdent  une  capsule  dure.  Leur  siège  principal 
est  dans  les  voies  lymphatiques  et  quelquefois  dans  les  vais- 
seaux sanguins»  M*  Alvarez  triâte  ces  tumeurs  par  l'ablatioii 
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partiellô  combinée  avec  des  cautérisations  ignées.  La  durée 
de  cette  affection  est  très  longue. 

Nous  rappellerons  à  ce  sujet  ï existence  d*une  ïnônogra-^ 
phio  très  importante^  due  à  un  des  plus  éclairés  médecinà 
italiens^  le  D^  Celso  Pelizzari  {de  Flotencé),  '       if  g. 


Eystes  du  larjrnz,  par  Gàrel,  médecin  des  hôpitaux  de. 
Lyon  {Société  médico^cbirurgical  des  hôpitaux  de  Ljron, 
13  mars  1885). 

4  cas  :  1**  Kyste  intra-laryngé  dans  un  cas  de  phtisie  laryn* 
gée  ;  2°  kyste  en  sablier  sur  le  bord  libre  et  à  la  partie  médiand 
de  l'épiglotte;  3*»  kyste  de  la  corde  vocale  droite,  à  Tunion 
du  1/3  antérieur  et  des  2/3  postérieurs  ;  4*  cas  non  encore 
traité.  Le  D'  Garel  constate  que  les  kystes  du  larynx  sont 
une  affection  assez  rare,  surtout  à  Tépiglotte,  et  il  les  croit 
formés  par  la  rétention  du  mucus  dans  les  conduits  glandu* 
laires.  d'  g. 


Rapport  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  aveo 
Tasthme.  Leçon  faite  par  Terhillon,  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité (in  Progrès  médical,  11  avril  1885). 

Après  Voltolinî,  Duplay,  Hensch,  Franckel  et  #oai,  Ter- 
rillon  présente  un  exposé  clinique  de  cette  complication  in- 
téressante et  encore  peu  connue  des  polypes  muqueux  des 
fosses  nasales.  Il  termine  cette  leçon  par  une  description 
critique  du  procédé  opératoire  de  ces  polypes,  et  donne  la 
préférence  à  l'avulsion  au  moyen  de  serre-nœud  et  d'un  ins* 
trument  de  son  invention,  qu'il  ne  décrit  pas.  d'  g. 


Observations  de  gangrôue  du  larynx  et  des  poumons» 
surtout  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde»  par  le  pro- 
fesseur V.  CoRNiL  (in  Journal  des  connaissances  médi^ 
cales,  2, 11,  18  et  25  avril  1885,  p.  105). 

La  fièvre  typhoïde,  en  provoquant  des  désordres  circula-* 
toires  et  nerveux  du  côté  du  larynx,  par  suite  de  la  com- 
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pression  des  vaisseaux  par  les  exsudais,  favorise  aussi  la 
gangrène  des  parties  affectées,  au  moyen  des  bactéries,  qui 
viennent  de  la  bouche  et  du  pharynx  et  qui  en  pénétrant  dans 
le  larynx  déterminent  la  putréfaction  des  tiissus  déjà  altérés 
et  par  suite  la  gangrène.  Des  autopsies  pratiquées  par  l'au- 
teur lui  ont  permis  de  constater  dans  les  altérations  laryn- 
giennes de  la  fièvre  typhoïde  et  même  dans  la  profondeur 
des  tissus,  des  micrococci  isolés  de  4  à  5  dixièmes  de  milli- 
mètre, des  bactéries  réunies  en  masses  zoogloéiques  et 
dans  la  partie  centrale  de  ces  zoogloeas  de  petits  grains,  mi- 
crococci plus  petits,  en  voie  d'atrophie  ou  de  mortification  ; 
enfin  à  la  limite  de  la  couche  mortifiée  et  du  tissu  vivant, 
quelques  bâtonnets  disséminés,  le  tout  représentant  assez 
fidèlement  la  description  et  les  figures  données  par  Eppinger 
dans  le  manuel  d'anatomie  pathologique  de  Klebs.  d'  g. 


Œdème  localisé  à  l'isthme  du  gosier,  dans  l'albumi- 
nurie. —  Récidive  avec  propagation  de  la  muqueuse 
laryngée.  —  Œdème  de  la  glotte.  —  Trachéotomie.  — 
Mort,  par  le  D'  HA:iOT,  médecin  de  l'hôpital  Tenon 
(in  Archives  de  médecine^  avril  1885,  p.  472). 

Le  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  observation  avait  eu 
d'abord  de  l'œdème  de  la  luette;  sorti  de  l'hôpital,  il  se  re- 
froidit et  des  accidents  graves  survinrent  du'côlé  du  larynx; 
en  même  temps  que  le  voile  du  palais  s'œdématia,  le  malade 
eut  des  accès  d'oppression,  on  l'examina  au  toucher  et  on 
constata  l'existence  de  replis  aryténo-épiglottiques  tuméfiés. 
L'examen  laryngoscopique  ne  fut  pas  fait  malheureusement, 
comme  cela  eut  lieu  dans  un  cas  d'œdème  à  l'hôpital  Bichat 
(service  du  D'  Huchard),  de  manière  à  pouvoir  observer 
comment  se  comportaient  les  replis  au  moment  de  la  respi- 
ration. Les  accès  de  suffocation  paraissaient  dus  dans  ce 
cas  à  l'existence  d'un  œdème  assez  marqué  des  cordes  vo- 
cales supérieures  et  inférieures,  dont  il  restait  des  traces 
bien  plus  nettes  au  moment  de  l'autopsie  que  celles  de 
l'œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques. 

Cette  observation  présente  un  grand  intérêt  en  raison  de 
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la  rareté  de  cette  complication  dans  le  cours  de  la  maladie 
de  Bright.  Le  refroidissement  ici  a  manifestement  joué  le. 
rôle  de  cause  déterminante.  d'  g. 


Paralysie  bilatérale  des  crico-aryténoïdiens  posté- 
rieurs pendant  la  grossesse.  —  Trachéotomie.  —  Ré- 
cidive. —  Nouvelle  trachéotomie.  —  Accouchement. 
-*  Guérison,  par  le  D'  P.  Aysaguer  {Union  médicale^ 
81  mars  1885). 

Le  D'  P.  Aysaguer  publie  la  relation  d'un  fait  très  inté- 
ressant de  paralysie  réflexe  double  des  abducteurs  de  la 
glotte,  survenue  pendant  la  grossesse.  Il  s'agit  d'une  femme, 
âgée  de  32  ans,  chez  laquelle  survient  au  début  de  sa  gros- 
sesse un  peu  d'enrouement  et  une  certaine  gêne  de  la  res- 
piration. Celle-ci  augmente  progressivement  et  atteint  un 
degré  tel  que  le  médecin  de  la  malade  fait  appeler  le  D'  Ay- 
saguer en  consultation.  Ce  dernier  constate,  par  l'examen 
laryngoscopique,  qu'il  n'existe  aucune  lésion  dans  le  larynx, 
mais  que  les  cordes  vocales  inférieures  sont  immobiles  sur 
la  ligne  médiane,  distantes  Tune  de  l'autre  d'environ  1  mil- 
limètre, et  ne  sont  animées  d'aucun  mouvement  de  latéralité 
lorsque  l'on  fait  faire  à  la  malade  une  forte  inspiration. 

Le  D' Aysaguer  porté  le  diagnostic  de  paralysie  des  abduc- 
teurs dont  la  cause  lui  échappe  encore.  Il  n'existe,  en  effet, 
ni  dans  le  cou  ni  dans  le  thorax,  rien  qui  puisse  donner 
l'expUcation  de  la  paralysie  laryngée.  Du  côté  du  cou,  au- 
cune tumeur  ;  la  glande  thyroïde  elle-même  est  tellement 
peu  développée  qu'on  a  de  la  peine  à  la  sentir  entre  les 
doigts  ;  les  poumons,  le  cœur,  l'aorte,  ne  présentent  rien 
d'anormal.  En  outre,  après  un  interrogatoire  minutieux  des 
antécédents  de  la  malade,  on  ne  trouve  chez  elle  aucune  des 
causes  générales  auxquelles  on  aurait  pu  rattacher  l'exis- 
tence de  la  paralysie.  Jamais  aucune  manifestation  de  l'hys- 
térie. Jamais  de  syphilis.  L'examen  des  urines,  fait  à  plu- 
sieurs reprises,  ne  laisse  découvrir  aucune  trace  d'albumine. 

La  dyspnée  est  tellement  forte  que  le  D'  Aysaguer  fait 
sur  le  champ  la  trachéotomie.  Après  un  traitement  électrique 
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des  cordQS  vocales,  la  canule  est  enlevée  au  bout  d*un  mois 
environ,  c'esWà-dire  vers  la  fin  du  cinquième  mois,  La  ma- 
lade respire  assez  bien,  les  cordes  vocales  se  dilatent  et 
s'écartent  de  la  ligne  médiane  d'environ  2  ou  3  millimètres. 
Vers  la  fin  du  septième  mois,  la  malade  revient  chez  le 
D'  Aysaguer,  ayant  de  l'enrouement  et  se  plaignant  surtout 
de  respirer  un  peu  difficilement.  Cette  difficulté  de  la  res- 
piration devient  de  plus  en  plus  forte,  et,  vers  la  fin  du 
huitième  mois,  après  avoir  essayé  sans  succès  Télectrisation 
et  la  dilatation  progressive  par  les  tubes  de  Schrôtter,  la 
dyspnée  était  devenue  tellement  intense  qu'on  a  recours 
pour  la  seconde  fois  à  la  trachéotomie.  L'accouchement  a 
ensuite  lieu  sans  aucun  accident;  l'enfant  est  bien  conformé. 
Une  quinzaine  de  jours  après  l'accouchement,  la  malade 
peut  respirer  sans  la  canule.  Aucun  traitement  local  n'est 
institué.  La  respiration  est  devenue  normale,  et  depuis  plus 
d'un  an  que  la  malade  a  accouché  il  n'est  survenu  aucun  ac- 
cident du  côté  du  larynx. 

Le  D*"  Aysaguer  attribue,  selon  nous  avec  juste  raison, 
l'existence  de  la  paralysie  des  abducteurs  chez  cette  malade 
à  la  grossesse.  En  effet,  la  marche  de  la  maladie,  sa  dispa- 
rition momentanée  après  une  première  trachéotomie,  sa 
réapparition  dès  que,  la  plaie  trachéale  guérie,  la  malade 
respire  par  le  larynx,  enfin  la  guérison  définitive  après  l'ac- 
couchement, sont  des  raisons  suffisantes  pour  attribuer  à 
l'état  de  grossesse  l'existence  de  la  paralysie  des  abduc- 
teurs de  la  glotte.  d'  a.  gouguenheim. 


Papillomes  du  larynx  opérés  après  anesthésie  locale 
par  le  chlorhydrate  de  cocaïne,  par  le  D'  P.  Aysaguer 
{Bulletin  général  de  thérapeutique^  15  novembre  1884). 

Dès  que  les  résultats  heureux  obtenus  par  le  professeur 
Schrôtter  et  le  D' leliinck,  avec  le  chlorhydrate  de  cocaïne  en 
application  dans  le  larynx,  furent  connus  en  France,  le 
D' Aysaguer  eutl'occasion,  en  novembre  1884,  d'appliquer  ce 
nouvel  agent  anesthésique  chez  deux  malades  atteints  de 
papillomes  multiples  des  cordes  vocales. 
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L'excitabilHë  réflexe  de  la  muqueuse  pharyngo-laryngée 
était  telle  chez  l'un  de  ces  malades,  qu'il  avait  fallu",  pour 
arriver  à  l'opérer  une  première  fois,  Je  soumettre  à  des  at- 
touchements répétés  du  larynx  pendant  4  mois. 

Aussi  le  chlorydrate  de  cocaïne  fut-il  d'un  grand  secours 
dans  ces  deux  cas  ;  la  solution  employée  était  ainsi  compo- 
sée; chlorydrate  de  cocaïne,  i  gramme;  eau  distillée,  8  gram- 
mes; alcool,  2  grammes.Deux  minutes  après  le  badigeonnage 
du  pharynx  et  du  larynx,  Tanesthésie  était  complète  et  Topé- 
ration  pouvait  être  fs^ite  avec  facilité.        d'.  a,  gougubnheim. 


PRESSE  ËTRANGâRE.  -  SOCIÉTÉS  SAVANTES  ÉTRANGÈRES. 


The  etiology  and  treatment  of  nasal  catarrb,  with  spé- 
cial référence  to  the  deviated  septum  (De  rétiolo- 
gie  et  du  traitement  du  catarrhe  nasal  en  rapport  avec 
la  dilatation  de  la  cloison),  by  William  Ghapuan  Jahvis, 
M.  D.  [Médical  Record,  New  York,  14  mars  1885). 

M.  Jarvis  a  déjà  publié  plusieurs  travaux  sur  cette  ques- 
tion [Archives oflaryngology,  vol.  II,  .p.  147,  et  ;c?.,  vol.  III, 
p.  300). 

Sa  division  des  déviations  de  la  cloison  est  fort  simple  : 
elles  sont  osseuses,  cartilagineuses  ou  mixtes.  Cette  classi- 
fication répond  amplement  aux  exigences  de  la  clinique. 

Les  déviations  anciennes  s'accompagnent  toujours  d'hyper- 
«trophie  de  la  muqueuse  au  niveau  des  points  proéminents. 
Cette  lésion  est  due  à  la  pression  exercée  par  les  cornets  du 
côté  opposé. 

Deux  facteurs  interviennent  pour  amener  et  entretenir  le 
catarrhe,  la  pression  qui  irrite  les  tissus  et  le  nettoyage  dé-- 
fectueux  des  cavités  nasales. 

A  l'appui  de  Tinfluence  de  la  pression,  il  reproduit  plu- 
sieurs dessins,  entre  autres  celui  d'une  narine  dans  laquelle 
à  la  saillie  que  forme  la  cloison  déviée  correspond,  sur  le 
cornet  inférieur, une  hypertrophie  de  la  muqueuse.  L'altéra- 
tion se  prolonge  jusqu'en  arrière,  et  l'extrémité  postérieure 
hypertrophiée  obstrue  presque  complètement  Toriflce. 
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Les  déviations  de  la  cloison  s'opposent  à  l'écoulement  ra- 
pide des  produits  de  sécrétion.  Ceux-ci,  soumis  à  une  éva- 
po ration  prolongée^  s'épaississent,  obstnient  les  fosses  na- 
sales, et  ainsi  altérés  finissent  par  tomber  dans  le  pharynx  et 
le  larynx. 

Ces  déviations  de  la  cloison  sont  héréditaires  ou  acquises. 

Elles  coïncident  très  souvent  avec  des  déformations  de  la 
voûte  palatine,  et  en  particulier  avec  l'anomalie  dite  en  ogive  ; 
les  arcades  dentaires  sont  moins  écartées  que  chez  les  sujets 
normaux,  et  de  plus  la  voûte  palatine  est  fort  irrégulière.  Il 
ne  faut  pas  prendre  pour  des  anomalies  toutes  les  irrégula- 
rités de  la  voûte  palatine,  mais  seulement  celles  qui  siègent 
sur  la  ligne  médiane.  A  cette  anomalie  correspond  une  dé- 
viation de  la  cloison,  qui  s'accompagne  toujours  de  catarrhe 
chronique,  de  telle  sorte  que,  dans  beaucoup  de  cas,  on  peut 
faire  le  diagnostic  de  celui-ci  rien  qu'en  inspectant  la  voûte 
palatine. 

Cette  anomalie  se  rencontrant  fréquemment  chez  les  diffé- 
rents membres  de  la  même  famille,  on  conçoit  aisément 
qu'elle  soit  héréditaire. 

M.  Jarvis  réfute  Topinion  attribuant  ces  altérations  à  la 
scrofule  et  à  la  syphilis. 

L'influence  du  traumatisme  se  place  comme  importance 
immédiatement  après  celle  de  l'hérédité. 

Traitement,  —  D'après  l'expérience  fournie  par  plusieurs 
centaines  d'opérations,  l'auteur  se  croit  en  droit  d'affirmer 
que  toutes  les  déviations  sont  curables. 

Pour  sectionner  les  tissus,  M.  Jarvis  se  sert  d'un]  écraseur 
muni  d'une  corde  de  piano.  Il  emploie  des  aiguilles  montées 
sur  manche  fixe  pour  perforer  la  cloison  cartilagineuse.  Les 
autres  instruments  qu'il  emploie  sont  des  ciseaux  de  formes 
variées  et  une  pince  à  mors  en  forme  de  davier. 

Pour  maintenir  en  place  la  cloison,  M.  Jarvis  préfère  des 
compresseurs  agissant  sur  les  ailes  du  nez,  aux  corps  étran- 
gers introduits  dans  les  narines. 

Il  se  sert  aussi  de  coussins  placés  sur  les  ailes  du  nez  et 
maintenus  en  place  par  un  moule  en  plâtre. 
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Quelquefois  aussi  M.  Jarvis  s'est  servi  de  Temporte-pièce 
de  Steel. 

L'anesthésie  est  ordinairement  obtenue  au  moyen  d'une 
solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  lO/lOO*'.  h.  c. 


Traitement  de  la  laryngite  glandulaire  chronique, 
par  le  D'  Gordon  Holmes  (Lancet,  22  nov.  1884). 

Cette  affection  étant  ordinairement  la  manifestation  d*un 
état  constitutionnel  strumeux  ou  autre,  on  doit  faire  suivre 
au  malade  un  traitement  approprié  par  Thuile  de  foie  de 
morue  ou  les  préparations  ferrugineuses. 

Si  Ton  a  affaire  à  une  personne  que  sa  profession  force  à 
parler  ou  à  chanter  beaucoup,  il  faut  l'encourager  à  respirer 
autant  que  possible  par  le  nez,  afin  que  Tair  qui  arrive  au 
larynx  soit  échauffé  et  chargé  d'humidité. 

Gomme  traitement  local,  il  conseille  les  inhalations  chaudes 
de  vapeurs  chargées  des  principes  médicamenteux  suivants, 
s'il  y  a  inflammation  intense  :  benjoin,  conium  maculatum, 
huile  de  pin,  etc.  Des  pastilles  astringentes  au  quinquina, 
au  ratafia,  à  l'acide  tannique,  etc.,  font  souvent  tomber 
l'inflammation,  surtout  quand  on  leur  joint  des  applications 
locales  de  perchlorure  de  zinc  et  de  sulfate  de  cuiyre. 

Dans  les  cas  tenaces,  il  faut  avoir  recours  à  des  insuffla- 
tions intralaryngées  de  poudres  astringentes  (alun,  acide 
gallique,  borax,  cachou,  etc.). 

En  même  temps  on  fait  faire  au  malade  dans  le  courant 
de  la  journée  plusieurs  inhalations  de  vaporisations  astrin- 
gentes d'une  durée  de  cinq  minutes  à  chaque  fois. 

Enfm,  si  les  granulations  sont  en  nombre  très  considé- 
rable, il  faut  les  détruire  au  moyen  du  nitrate  d'argent  en 
substance  que  Ton  porte  sur  elles  au  moyen  d'une  sonde  et 
du  miroir  laryngien.  Le  sel  d'argent  est  le  seul  qui  convienne 
pour  guérir  cette  affection.  h.  c. 


1«6  aOHN  MAGKENSIE, 

Trépanation  des  sinus  frontaux,  par  le  D'  Ooston 
{New  York  médical  journal,  7  mars  1885). 

Le  D'  Ogstoo  publie  dans  le  Médical  cbronicle  plusieurs 
cas  de  trépanation  des  sinus  frontaux  dans  des  cas  d'inflam- 
mation persistante  avec  évacuation  périodique  de  pus.  Il  fait 
une  incision  verticale  de  2  centimètres  sur  la  ligne  médiane, 
écarte  le  périoste  et  perfore  la  couche  osseuse  ;  puis  il  intro- 
duit un  drain  jusque  dans  le  nez.  Ce  traitement,  qui  amène 
la  cure  radicale  des  accidents,  avait  déjà  été  préconisé  par 
Langenbeck.  h.  c. 

Affections  auriculaires  sous  Tinfluence  de  la  malaria, 

par  le  D'  Pomeray  {New  York  médical  journal,  28  février 
1885). 

Le  D'  Pomeray  a  consulté  à  ce  sujet  vingt-huit  chirurgiens 
auristes  des  différentes  parties  des  États-Unis  d'Amérique. 
•—  La  plupart  ont  émis  Topinion  que  Tintoxication  palustre 
était  sans  action  sur  Toreille.  Plusieurs  cependant  ont  cons- 
taté une  aggravation  des  affections  auriculaires  par  la  fièvre 
intermittente,  et  l'amélioration  par  la  médication  quinique. 
D'autres  auteurs  rapportent  des  cas  de  surdité  ou  d'aggra- 
vation d'afTections  auriculaires  survenues  à  la  suite  de  Tad- 
ministration  du  sulfate  de  quinine.  h.  c. 


Déviations  de  la  cloison  des  fosses  nasales  et  son 
traitement,  par  John  Mackensie,  M.  D.  of  Baltimore. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  causes  des  dé- 
viations du  septum  nasal,  M.  John  Mackensie  étudie  leurs 
formes  anatomiques  et  s'étend  sur  celles  qui  sont  le  plus 
fréquentes,  c'est-à-dire  celles  de  la  portion  cartilagineuse. 

Très  souvent  on  observe  en  même  temps  un  catarrhe 
hypertrophique  de  la  muqueuse  nasale  correspondant  à  la 
saillie  que  forme  la  partie  déviée. 

L'auteur  conseille  le  redressement  opératoire  de  la  cloison 
par  les  différents  procédés  d'Adams,  de  Steel  ou  de  De- 
lavan.  h.  c. 
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De  l'examen  de  Toule,  par  le  professeur  J.  Gruber 
(Monatsscbrift  f.  Ohvenheilkunde^  février  1885). 

Le  professeur  J,  Gruber  (de  Vienne)  rend  compte  d'ua 
perfectionnement  qu'il  apporte  au  procédé  de  Rinne.  Ce  pro- 
cédé, comme  on  le  sait,  consiste  à  laisser  vibrer  un  diapason 
(diapason  donnant  le  contre-ut)  appliqué  sur  le  crâne  jusqu'à 
ce  que  le  son  ne  soit  plus  entendu  ;  si  on  approche  immédia- 
tement après  les  branches  du  diapason  aussi  près  que  pos- 
sible du  méat  auditif,  le  son  est  entendu  de  nouveau  dans 
l'état  normal  :  c'est  Texpérience  positive  de  Rinne.  Dans  le 
cas  de  surdité  plus  ou  moins  complète  oîi  l'expérience  de 
Rinne  donne  un  résultat  positif,  on  admet  une  lésion  de 
l'oreille  interne.  Lorsque,  au  contraire,  le  résultat  est  négatif, 
c'est-à-dire  lorsque  le  diapason,  transporté  des  os  de  la  tête 
près  de  l'oreille,  n'est  plus  entendu,  on  a  affaire  à  une  affec- 
tion de  l'appareil  de  transmission  du  son. 

Le  perfectionnement  apporté  par  l'auteur  consiste  à  bou- 
cher l'oreille  malade  dès  que  le  diapason,  n'étant  plus  en- 
tendu par  le  crâne,  est  porté  du  côté  du  méat  auditif.  A  ce 
moment,  les  branches  du  diapason  sont  appliquées  sur  le 
doigt  obturateur,  et  le  son  est  entendu  avec  plus  d'intensité 
que  dans  le  procédé  de  Rinne. 

L'auteur  explique  ce  phénomène  de  la  manière  suivante  : 
en  fermant  le  conduit,  l'air  contenu  entre  le  doigt  et  la  mem- 
brane se  trouve  condensé  et  fait  retentir  avec  plus  de  force 
les  sons,  qui  sont  ensuite  transmis,  ainsi  renforcés,  à  l'appa- 
reil récepteur.  Cette  transmission  se  fait  par  les  parois  du 
conduit,  par  la  membrane  du  tympan,  par  les  osselets  et 
même  par  les  parois  du  crâne. 

Le  professeur  Gruber  pense  que  ce  procédé  peut  être  d'une 
grande  utilité  lorsqu'il  s'agit  d'établir  avec  certitude  l'exis- 
tence d'une  surdité  totale  unilatérale.  Chez  quelques  ma- 
lades se  croyant  complètement  sourds  d'une  oreille,  et  chez 
lesquels  le  diapason  n'était  entendu  ni  par  les  os  du  crâne 
ni  par  l'oreille  externe,  il  a  pu  constater,  par  son  nouveau 
procédé,  que  l'audition  n'était  pas  complètement  éteinte.  Il 
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croit  aussi  que  oe  procédé  peut  rendre  des  services  dans 
les  cas  de  surdité  simulée  unilatérale,      d'  p.  aysaguer. 


Du  pityriasis  versicolor  du  conduit  auditif  externe,  par 
le  D'  W.  KiRCHNBR  (Monatsscbrift  fur  Obrenbeilkunde, 
n«  8,  1885). 

Le  pityriasis  versicolor,  affection  parasitaire  de  la  peau 
caractérisée  par  la  présence  du  microsporon  furfur,  se  déve- 
loppe le  plus  souvent  sur  la  poitrine  et  sur  le  cou.  L'auteur  a 
pu  le  constater  dans  le  conduit  auditif  externe,  où  il  se  déve- 
loppe en  donnant  lieu  à  des  démangeaisons  assez  vive.  Con- 
trairement à  ce  qui  se  passe  pour  Taspergillus  par  exemple, 
le  pityriasis  n'est  pas  très  facilement  reconnaissable.  Il  se 
présente  sous  forme  de  petites  taches  jaunâtres  que  Ton  peut 
aisément  prendre  pour  des  taches  pigmentaires. 

L'auteur  cite  le  cas  d'un  malade  âgé  de  20  ans,  atteint 
depuis  longtemps  déjà  de  pityriasis  de  la  poitrine  et  du  cou, 
et  qui  se  plaignait  de  vives  démangeaisons  dans  Toreille,  sans 
douleur,  sans  bourdonnements  et  sans  surdité.  L'examen  de 
Toreille  permit  de  voir  dans  le  conduit  des  petites  taches 
jaunes  et  des  petits  amas  de  squames  semblables  à  du  son. 

Ces  squames,  examinés  au  microscope,  présentaient  les 
mêmes  éléments  histologiqnes  que  Ton  rencontre  dans  le 
pityriasis  versicolor,  c'est-à-dire  que  l'on  y  voyait  des  groupes 
de  conidies  avec  un  mycélium  ramifié  unissant  les  groupes 
entre  eux. 

Le  transport  dans  l'oreille  a  dû  s'effectuer  par  le  doigt.  Le 
traitement  a  consisté  en  badigeonnages  trois  fois  par  mois 
avec  une  solution  à  parties  égales  d'huile  de  cade  et  d'al- 
cool rectifié. 

L'auteur  ajoute  que  le  psoriasis  peut  aussi  se  manifester 
dans  le  conduit  auditif  externe.  Il  dit  avoir  observé  un  cas 
où  il  existait  des  petites  plaques  de  psoriaris  sur  la  partie 
antérieure  du  conduit  et  sur  l'apophyse  externe  du  marteau. 

D'  p.  AYSAGUER. 
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Du  traitement  des  affections  labyrinthiques,  par  le  pro- 
fesseur A.  PoLiTZER  {Wiener  med.  Blàtter,  n"*  4,  1885). 

Le  professeur  Politzer  emploie  déjà,  depuis  1880,  des  in- 
jections sous-cutanées  de  pilocarpine  dans  le  traitement  des 
affections  labyrinthiques,  et  en  particulier  dans  celles  de 
nature  syphilitique.  Il  se  sert  d'une  solution  à  2  0/0  et  en 
injecte  graduellement  de  2  à  6  gouttes  par  jour.  S'il  sur- 
vient des  phénomènes  de  salivation,  de  la  faiblesse  ou  des 
vertiges,  il  les  fait  disparaître  avec  2  gouttes  d'une  solution 
de  sulfate  d'atropine  (0«',03  pour  10  grammes  d'eau). 

Les  résultats  obtenus  ont  été  favorables  surtout  dans  les 
cas  de  syphilis  du  labyrinthe  de  date  récente,  où  il  s'est 
produit  une  amélioration  réelle.  Au  contraire,  dans  la  syphilis 
héréditaire,  dans  la  panotite,  dans  la  surdité  consécutive  à 
la  méningite  cérébro-spinale ,  dans  les  affections  labyrin- 
thiques  qui  accompagnent  la  sclérose  de  la  caisse,  le  ré- 
sultat de  la  médication  a  été  en  général  nul. 

Cependant  l'auteur  cite  un  cas  d'affection  du  labyrinthe 
non  syphilitique  amélioré  par  les  injections  de  pilocarpine. 
En  somme,  sur  65  cas,  16  ont  été  plus  ou  moins  améliorés, 
47  sont  restés  non  guéris. 

Le  professeur  Lucas  (de  Berlin)  aurait  obtenu,  sur  35  cas 
où  il  a  fait  usage  de  la  médication  de  Politzer,  une  grande 
amélioration  dans  5  cas,  une  légère  amélioration  dans  6,  et 
dans  les  24  autres  aucun  changement.       d'  p.  aysagubr. 


De  l'emploi  de  la  poudre  de  calomel  dans  le  traite- 
ment de  rotorrhée,  par  le  D'  Gottstein  (Z.  f.  0.  XIII, 
4.  s.  818). 

Le  docteur  Gottstein  vient  d'employer  dans  les  cas  d'otite 
moyenne  purulente  le  calomel  à  la  vapeur,  en  insufflation.  Cet 
agent,  qui,  d'après  l'auteiur,  serait  d'une  grande  efficacité,  ne 
produit  aucune  sorte  d'irritation  et  ne  forme  à  la  surface  de 
la  muqueuse  aucun  de  oes  dépôts  croûteux  difficiles  ensuite  à 
enlever. 
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Avant  rinsufflation,  on  nettoie  Toreille  avec  une  injection 
de  sublimé  à  1  pour  1,000;  on  sèche  après  avec  de  la  ouate 
et  on  insuffle  ensuite  la  poudre. 

Le  docteur  Gottstein  a  obtenu,  sur  27  cas  d'otite  moyenne 
purulente  aigiie  traités  par  ce  procédé,  les  résultats  suivants  : 
12  cas  guéris  dans  les  10  premiers  jours,  10  entre  le  dixième 
et  le  vingtième  jour,  8  après  20  jours,  et  2,  dont  1  tubercu- 
leux, passèrent  à  l'état  chronique. 

Çur  âO  cas  d*otite  chronique  purulente  de  la  caisse  :  là 
furent  guéris  avant  le  dixième  jour,  7  entre  le  dixième  et  le 
vingtième,  7  dans  les  trois  mois,  2  restèrent  non  guériS;  et 
1  disparut  déjà  amélioré. 

Dans  les  cas  où  en  même  temps  qu'une  large  perforation 
existait  un  gonflement  considérable  de  la  muqueuse  de  la 
caisse^  les  insufflations  de  poudre  de  calomel  bien  mélangée 
à  du  chlorure  de  sodium  ont  donné  de  très  bons  résultats. 
Cette  poudre  a  un  effet  légèrement  corrosif  et  produit  pendant 
quelques  minutes  seulement  une  légère  douleur»  D'après 
l'auteur,  l'action  du  calomel  peut  s'expliquer  par  sa  transfor- 
mation en  sublimé  au  contact  des  chlorures  existant  dans  le 
pus*  D' p.  ayçaguër* 

HEVUB  THÉRAPEUTIQUE. 


Pilules  de  terpinoL 

Terpinol  (Société  de  thérapeutique ^  Dujardin-Beaumetz 
et  Tanret),  dérivé  de  la  terpine,  ^qui  avait  été  employée  par 
Lépine.  —  Le  terpinol  s'élimine  complètement  par  les  pou- 
mons en  donnant  à  l'haleine  une  odeur  de  jasmin.  U  est  très 
peu  soluble  dans  l'eau.  Tanret  a  préparé  des  pilules  avec  le 
benzoate  de  soude,  10  centigrammes  de  chaque  pour  une  pi- 
lule. Ce  corps  agit  sur  la  sécrétion  des  organes  respiratoires 
avec  beaucoup  plus  de  sûreté  que  la  térébenthine  et  la 
terpine,  et,  en  retour,  il  est  moins  diurétique. 

Traiiement  du  coryza  infantile. 
Le  D' Filatow  {Gazette  médicale  de  PariSf  l^  novembre 
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1884)  recommande  les  formules  suivantes  contre  le  coryza 
des  enfants  : 

P.  Chlorhydrate  de  quinine 1  partie 

Glycérine 15  parties 

M.  S. 

Deux  ou  trois  gouttes  appliquées  sur  la  muqueuse  nasale 
au  moyen  d'un  pinceau,  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

L'auteur  conseille  une  potion  à  Teau  de  laurier-cerise 
contre  la  toux  sèche  et  fatigante  qiii  accompagne  souvent  le 
coryza  infantile.  h.  c. 

Fumigations  de  glycérine  dans  la  phtisie. 

Le  D'  Traâtour  (de  Nantes),  cité  par  le  London  médical 
Times  (29  novembre  1884),  a  employé  avec  succès  les  va- 
peurs de  glycérine  contre  .les  toux  incessantes  et  fatigantes. 
Il  met  5  à  6  grammes  de  ce  liquide  dans  une  capsule  de  por- 
celaine et  chauffe  sur  une  lampe  à  esprit-de-vin.  11  se  dé- 
gage une  énorme  quantité  de  vapeurs  qui^  respirées,  donnent 
un  grand  soulagement  aux  phtisiques.  li.  c. 


The  action  of  cocaïne  on  the  nasal  mucous  membrane 
(Action  de  la  cocaïne  sur  la  mnqueuse  nasale),  par 
E.  Creswbll  Baber,  surgeon  to  the  Brighton  and  Sussex, 
throatandearDispensary  {Brit,  med.  Jour.,  7  mars  1885). 

La  cocaïne,  dit  Fauteur,  n*agit  pas  seulement  comme  ânes- 
thésique,  mais  elle  a  encore  la  propriété  de  contracter  le  ré- 
seau vasculaire  des  cornets  du  nez.  D'après  Bosworth  (de 
New- York),  ce  serait  surtout  en  agissant  sur  les  sinus  veineux 
et  non  sur  les  capillaires.  Suivent  ensuite  deux  observations. 
L'auteur  put  constater  sous  l'influence  de  la  médication  la 
décoloration  et  la  diminution  de  volume  des  cornets  et  des 
méats.  En  outre,  il  lui  fut  possible,  dans  un  cas,  d'extirper 
aisément  un  polype  et  de  cautériser  le  lieu  d'implantation, 
sans  exciter  la  douleur,  chez  une  dame  excessivement  ner*^ 
veuse. 
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Mort  de  L.  Elsberg.  Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos 
lecteurs  la  mort  de  Louis  Elsberg,  de  New-York.  Président  de 
la  Société  de  laryngologie  d'Amérique,  rédacteur  en  chef  des 
Archives  de  laryngologie  et  collaborateur  d'un  certain  nombre 
de  revues  européennes,  Elsberg  avait  été  vice-président  du 
premier   congrès   de  laryngologie,   qui  se  tint  à  Milan,  sous  la 
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présidence  du  D'  Labus.  Nous  avions  eu  le  plaisir  d'apprécier, 
à  cette  époque,  le  haut  mérite  scientifique  et  rafTabilité  de  cet 
éminent  confrère. 

Nous  venons  de  recevoir  d'Amérique  la  notification  officielle 
de  Touverture  du  congrès  international  qui  se  tiendra  à  Was- 
hington en  1887.  Nous  extrayons  du  fascicule  qui  nous  a  été 
envoyé  la  liste  des  membres  des  bureaux  de  la  section  de  laryn- 
gologie  et  de  la  section  d'otologie. 

L'otologie  forme  la  dixième  section  de  ce  congrès. 

Voici  les  noms  des  membres  du  bureau  : 

Président  : 
D^  Glarence  J.  Biake,  de  Boston. 

Vice'présidents  : 

D"  Charles  B.  Brunnett,  de  Philadelphie. 
H.  N.  Spencer,  de  Saint-Louis. 

Conseil  : 

D"  Albert  H.  Buck,  de  New- York. 
John  Green,  de  Saint- Louis. 
J.  Orne  Green,  de  Boston. 
Stephen  0.  Richey,  de  Washington. 
Daniel  B.  John  Roosa,  de  New- York. 
Samuel  Sexton,  de  New-York. 
George  Strawbridge,  de  Philadelphie. 

Le  secrétaire  sera  nommé  ultérieurement. 
La  laryngologie  forme  la  treizième  section. 

Président  : 
D'  George  M.  Lefferts,  de  New-York. 

Vice-président  : 
D'  Frederick  J.  Knight,  de  Boston. 

Secrétaire  : 
ly  D.  Bryson  Delavau,  de  New-York. 
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Conseil  : 

D'»  F.  H.  Boaworth,  de  New- York. 
William  B.  Daly,  de  Pittsburg. 
E.  Fletcher  Ingales,  de  Chicago. 
J.  N.  Mackensie,  de  Baltimoi'e. 
George  W.  Major,  de  Montréal. 
E.  Garroll  Morgan,  de  Washington. 
William  Porter,  de  Saint-Louis. 
E.  L.  Shurley,  de  Détroit,  Michigan. 


Le  Gérant  :  G.  Massok. 


Paris.   -  Soc.  dMmprimerie  Pail  Dupont,  41,nic  J.-J.-ltûUsseau  (Cl,}  68.S.85. 
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NOTE  CRITIQUE  A  PROPOS  D'UN  CAS  DE  PARALYSIE 
ISOLÉE  ET  COMPLÈTE  DU  MUSCLE  ARY-ARYTÉ- 
NOIDIEN, 

Par  nareel  LERHOYEZ,  interne  des  hôpitaux. 

Il  y  a  quelques  mois,  à  la  consultation  externe  de  l'hôpital 
Beaujon,  une  jeune  femme  vint  se  faire  examiner,  se  plaignant 
d'un  affaiblissement  continu  ;  elle  maigrissait,  toussait,  souf- 
frait des  épaules;  et,  ce  qui  Tennuyait  surtout,  était  une 
aphonie  rebelle.  On  lui  trouva  des  craquements  au  sommet 
droit.  Il  n'en  fallait  pas  plus  pour  faire  admettre  une  tubercu- 
lose simultanée  des  poumons  et  du  larynx  :  et  on  la  soumit 
au  traitement  classique.  Cependant  la  voix  ne  revenait  pas. 
J'eus  un  jour,  tout  à  fait  par  l.'asard,  l'occasion  d'examiner 
cette  jeune  femme  au  laryngoscope.  Il  me  semblait  qu'une 
aphonie  totale,  fixe  et  prolongée,  figurait  mal  parmi  les  symp- 
tômes d'une  phthisie  initiale;  le  miroir  devait  tout  m'expli- 
quer.  —  De  tuberculose  laryngée,  en  effet,  il  n'y  avait  pa& 
trace;  mais  j'avais  eu  la  chance  de  faire  une  vraie  trouvaille 
clinique,  en  mettant  la  main  sur  un  cas  de  paralysie  isolée 
et  complète  du  muscle  ary-aryténoïdien. 

Voici  l'observation  : 

G (Berthe),  22  ans,  tousse  depuis   un  an,  maigrit,  perd 

l'appétit.  Elle  s'en  inquiète  avec  raison  :  car  son  père,  sa  sœur 
aînée  et  une  cousine  germainesont  morts  tous  trois  de  la  poitrine. 
C'est  néanmoins  encore  une  forte  fille,  de  figure  un  peu  pâlie 
et  anémi(fue  ;  on  ne  dirait  point,  à  la  voir,  que  déjà  ses  règles 
se  suppriment,  que  son  appétit  est  depuis  longtemps  perdu, 
qu'elle  vomit  souvent  ce  qu'elle  mange,  qu'elle  tousse  beaucoup, 
qu'elle  dort  mal  et  que  sous  sa  clavicule  droite  un  son  m.û  et  la 
présence  de  craquements  secs  dénotent  une  infiltration  tubercu- 
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leuse  déjà  assez  étendue  du  sommet  du  poumon  droit.  —  Elle 
n'est  point  hystérique  ;  le  matin,  quand  elle  se  lève,  elle  a  quel- 
quefois des  vertiges  et  des  éblouissements  :  mais  jamais  elle 
n'a  eu  d'attaques  ;  sa  sensibilité  est  parfaite  et  correctement  ré- 
partie :  il  n'y  a  point  de  troubles  de  motilité  ni  d'idéation. 

Elle  est  complètement  aphone.  Il  y  a  quatre  mois,  au  sortir 
d'un  bain  tiède,  elle  eut  froid  ;  dans  la  soirée,  cependant,  elle  ne 
ressentit  aucun  picotement  au  larynx.  Le  lendemain  malin,  en 
se  réveillant,  elle  ne  put  pas  parler  ;  sa  voix  avait  complètement 
disparu  pendant  la  nuit.  Ainsi,  dès  le  premier  moment,  f'aphonie 
avait  été  totale  ;  subite  ou  rapidement  progressive,  elle  s'était 
sournoisement  installée  à  la  faveur  du  sommeil;  et  le  lende- 
main, au  réveil,  l'œuvre   de  paraly^^ie   était  déjà  complète. 

Berthe  G n'exerce  point  un  métier  où  l'on  ait  besoin  de 

parler;  sa  nouvelle  voix  ne  la  gêna  donc  que  médiocrement  tout 
d'abord  ;  et  comme  elle  n'éprouvait  aucune  sensation  désagréa- 
ble du  côté  du  cou,  elle  se  contenta  d'attendre  patiemment  sa 
guérison.  Quelques  mois  plus  tard,  les  troubles  pulmonaires  qui 
l'amenèrent  à  l'hôpital  la  firent,  par  la  même  occasion,  deman- 
der une  consultation  pour  sa  voix. 

Un  premier  point  déjà  établi  est  que  cette  femme  est  totale- 
ment aphone.  L'aphonie  n'est  cependant  pas  idéale  et  parfaite, 
comme  dans  la  paralysie  hystérique  en  abduction  totale,  où  la  voix 
se  réduit  au  chuchotement  simple.  Quand  la  malade  parle,  sa 
voix  buccale  chuchotée  est  accompagnée  d'un  sifflement  laryngé 
qu'on  ne  peut  mieux  comparer  qu'à  la  sibilance  du  cornage. 

Cependant  la  parole  n'est  point  fatigante  ;  la  malade  peut  ainsi 
converser  à  voix  basse  pendant  une  heure  sans  éprouver  aucune 
courbature  laryngée.  Il  ne  se  produit  aucune  douleur  lorsqu'on 
imprime  au  larynx  des  mouvements  de  déplacement.  L'examen 
du  cou  ne  révèle  aucune  déformation  laryngienne;  et  les  chaînes 
ganglionnaires  cervicales  ne  présentent  pas  de  tuméfaction  sen- 
sible. De  même  il  n'y  a  aucune  sensation  subjective  douloureuse 
qu'on  puisse  rapporter  au  larynx. 

Cette  femme  tousse  beaucoup  :  c'est  là  un  symptôme  auquel 
sa  lésion  pulmonaire  lui  donne  justement  droit.  Elle  n'a  jamais 
eu  de  suffocation,  partant  point  de  spasme  glottique.  Non  plus 
que  la  voix,  la  toux  n'est  point  sonore  :  elle  est  un  peu  rauque, 
étouffée,  et  prend  le  caractère  sifflant  du  bruit  laryngé  qui  accom- 
pagne la  voix.  En  revanche  le  hemmage,  le  geignement  de  Veïîovi 
sont  normalement  bruyants,  tout  comme  à  l'état  ordinaire. 

L'examen  laryngoscopique  est  un  peu  difficile,  car  l'épiglotte 
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obstrue  h  partie  intérieure  de  Tei^trée  du  iarynx  ;  et  on  a  beau 
feirjç  prononcer  ^  Ja  malade  l'É  classique,  l'image  laryngienne 
p'en  apparaîj  pas  niipux  dans  le  miroir.  Cependant  on  arrive  à 
constater  que  tout  \e  larypx  siipérieur  est  sain,  un  peu  pâle 
p^ême,  que  les  cordes  vocales  sQnt  d'un  blanc  nacré,  et  que  la 
disparition  de  la  voix  est  imputable  à  un  simple  trouble  de  rifioii- 
lité  de  la  glottç. 

Dans  Finspiration,  les  cordes  vocales  inférieures  s'écartenl 
parfaitement.  Pendant  rémission  du  son  elles  se  rapprochent 
dans  leurs  deux  tiers  antérieurs,  mais  laissent  entre  elles,  en  ar- 
rière, un  espace  triangulaire  à  base  postérieure,  occupant  envi- 
ron un  tiers  de  la  longueur  de  la  glotte,  et  que  les  plus  violents 
efforts  de  contraction  glottique  n'arrivent  pointa  combler.  Il  est 
aigo  de  constater  que  la  partie  des  cordes  vocales  qui  conserve 
intact  le  mouvement  d'adduction  appartient  à  la  glotte  interli- 
gamenteuse; que  Torifice  béant  qui  se  trouve  en  arrière  est  pro- 
duit par  un  défaut  de  rapprochement  des  aryténoïdes,  que  le  mus- 
cle ary-arylénoïdien  paralysé  ne  peut  plus  affronter,  tandis  qug 
les  apophyses  vocales  peuvent  encore  se  mettre  eij  cpntjact  ppus 
l'influence  de  la  contraction  des  crico-aryténoïdiens  latéraux  in- 
tacts. Il  y  a  donc  dans  ce  cas  aphonie,  parce  que,  par  Torifice 
béant  postérieur,  l'air  s'échappe  en  pure  perte  sans  faire  vibrer 
la  glotte  interligamenteuse  qui  se  contracte  intégralement;  évi- 
demment, Qe  larynx  a  une  fuite. 

Il  est  un  autre  fait  digne  de  remarque  :  c'est  que,  lorsqu'on 
prie  la  malade  de  pousser  un  son,  il  se  produit  dans  le  larynx 
supérieiir  une  contractipn  violente,  et  les  cordes  vocales  supé- 
rieures viennent  4  se  Rencontrer  presque  jusqu'à  la  ligne  mé- 
diane, de  telle  sorte  qu'jl  ne  reste  entre  elles  qu'un  tout  petit  per- 
tuis  qui  laisse  voir,  sur  un  plan  plus  profond,  la  béance  trian- 
gulaire de  la  glotte  interaryténoïdienne.  Cet  affrontement  presque 
total  des  cordes  supérieures,  joint  à  la  mauvaise  disposition  de 
Tépiglotte,  m'avait  beaucoup  gêné  lors  des  premiers'  examens  ; 
et  je  n'arrivai  à  voir  nettement  la  glotte  dans  toute  son  étendue 
qu'en  priant  la  malade  de  respirer  doucement  et  sans  efforts. 

Je  n'ai  pas  revu  la  malade  depuis  ce  jour.  Je  sais  seulement 
qu'il  n'a  pas  été  institué  de  traitement  électrique  du  larynx  et 
gue  l'aphonie  persiste. 

Si  j'ai  rapporté  cette  observation  en  détail,  ce  n'est  point 
qu'elle  renferme  quelque  fait  nouveau  ou  qu'elle  soit  d'un 
intérêt  remarquable  :  car,  en  somme,  je  n'ai  vu  qu'un  tableau 
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de  l'histoire  de  ce  larynx;  je  sais  peu  ce  qui  Ta  précédé  et 
pas  du  tout  ce  qui  Ta  suivi.  Mais  notre  littérature  médicale 
est  pauvre  de  ces  sortes  de  faits.  On  connaît  mal  en  France 
la  paralysie  isolée  du  muscle  ary-aryténoïdien.  En  dehors  de 
rexcellenle  et  savante  thèse  que  Lecointro  a  soutenue  en  1882 
à  Bordeaux  sur  ce  sujet,  et  de  la  courte  monographie  que 
Ducau  avait  fait  paraître  Tannée  précédente  dans  la  Revue 
mensuelle  de  laryngologie  (t.  I,  p.  251),  sous  l'inspiration  du 
D'  Moure,  j'ai  trouvé,  disséminées  de  ci,  de  là,  quelques 
rares  observations ,  souvent  incomplètes ,  recueillies  par 
Poyet,  Duranty,  Lauga,  Martel,  etc.,  en  tout  14  cas,  que  je 
rapporte  dans  un  bref  tableau  à  la  fin  de  cette  note.  Parmi 
ces  14  observations,  2  sont  allemandes,  2  viennent  de  Lon- 
dres; restent  donc  10  cas  seulement  de  source  française, 
qu'on  a  publiés  jusqu'à  ce  jour. 

Je  suis  persuadé  que  si  on  les  recherchait  avec  soin,  on  en 
trouverait  beaucoup  plus. 

Elsberg  {Revue  mens,  de  laryngol,  1882,  t.  II,  p.  361) 
dit  que  de  toutes  les  paralysies  isolées  des  muscles  du  larynx 
ce  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  —  Gerhardt  (de 
Wiirtzburg),  classant  par  ordre  de  fréquence  les  monoplégies 
hystériques  laryngées,  place  en  tète  celles  de  Faryténoïdien 
transverse. —  Ailleurs  Lecointre  nous  rapporte  que,  dans  une 
lettre  particulière,  Schrôtter  lui  avoue  n'avoir  observé  que 
vingt-six  fois  cette  paralysie  à  sa  chnique,  pendant  quatre  ou 
cinq  ans.  Mais  26  cas  observés  en  quelques  années  par  un 
seul  médecin  de  Vienne  me  semblent  donner  de  la  fréquence 
de  cette  maladie  une  idée  tout  autre  que  ne  la  font  admettre 
10  cas  solennellement  publiés  par  tous  les  médecins  de  France 
depuis  l'invention  du  laryngoscope.  A  moins  que  les  glottes 
viennoises  ne  possèdent  des  ary-aryténoïdiens  spécialement 
chétifs,  j'admettrai  que  nous  observons  généralement  mal  ; 
et,  dans  l'espèce,  nous  sommes  justement  excusables.  La 
paralysie  de  Tary-aryténoïdien  n'est  pas  de  ces  maladies  qui 
aiment  Tévidence;  il  faut  la  rechercher.  Deux  obstacles 
gênent  alors  le  regard  qui  se  dirigent  vers  la  glotte  :  d'une 
part,  le  défaut  de  relèvement  de  l'épiglotte,  simple  embarras 
de  passage  pour  qui  n'est  pas  un  inexpérimenté  ;  et,  en  se- 
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cond  lieu,  l'excès  de  contraction  des  cories  vocales  supé- 
rieures. Ceci  est  plus  qu'une  gêne,  c'est  un  facteur  d'erreurs. 
Et,  en  effet,  comme  le  catarrhe  aigu  ou  chronique  accom- 
pagne souvent  —  toujours  (Schrôtter)  —  la  paralysie  du 
transverse,  il  est  probable  que  plus  d'un  observateur,  con- 
sulté pour  une  inflammation  catarrhale  du  larynx  accompa- 
gnée d'aphonie  totale,  aura  examiné  superficiellement  l'or- 
gane, pris  la  contraction  exagérée  des  bandes  ventriculaires 
pour  un  gonflement  morbide  capable  de  troubler  à  lui  seul  la 
phonation,  conclu  par  analogie  à  une  semblable  inflammation 
de  la  glotte  qu'il  aura  très  mal  vue  au  fond  de  son  miroir,  et 
méconnu  une  fois  de  plus  la  paralysie  isolée  du  muscle  ary- 
aryténoïdien.  Ce  sur  quoi  je  veux  insister,  c'est  que,  dans 
cette  maladie,  la  glotte  ne  se  présente  pas  entière  et  appa- 
rente comme  la  facile  figure  schématique  que  reproduit  Mo- 
rell  Mackenzie  {Traité  pratique  des  maladies  du  larynx,  etc. 
Trad.  Moure  et  Bertier,  1882,  p.  643,  fig.  111)  :  la  planche 
communiquée  par  le  D"^  Moure  à  Lecointre,  et  que  celui-ci 
reproduit  dans  sa  thèse  {loc.  cit,,  p.  29,  fig.  2),  donne  une 
idée  infiniment  plus  exacte  de  l'image  glottique  incomplète 
que  nous  montre  dans  ces  cas  le  laryngoscope. 

En  renvoyant  à  la  thèse  de  Lecointre  comme  au  travail  le 
mieux  fait  et  le  plus  complet  sur  ce  sujet,  je  m'épargne  la 
peine  de  faire  une  fois  de  plus  l'histoire  de  cette  maladie, 
qui,  pour  être  rare,  n'en  a  pas  moins  été  abondamment  com- 
mentée. Il  semble  que  chaque  auteur,  qui  a  pu  en  saisir  un 
cas.  Tait  publié  avec  complaisance  et  solennité,  l'entourant 
d'une  monographie  plus  ou  moins  neuve,  et  le  faisant  suivre 
d'une  fidèle  reproduction  de  tous  les  cas  connus.  Celte  ma- 
nière de  faire,  très  profitable  à  l'époque  où  Ducau  publiait 
son  travail  original  et  nouveau,  n'a  plus  de  raison  d'être 
maintenant  que  la  maladie  est  définitivement  fixée  en  ses 
grands  traits  et  entre  dans  sa  seconde  phase  nosographique, 
celle  où  on  négligera  les  cas  types,  désormais  indifférents, 
pour  en  rechercher  seulement  les  formes  anomales.  Mais  je 
concède  qu'une  observation  seule  est  sèche  ;  que  l'attention 
s'en  distrait  aisément,  si  on  ne  l'attire  spécialement  sur  quel- 
ques points  en  relief  qu'on  cherche  à  faire  mieux  saillir  par 
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un  boniment,  qui  d'ordinaire  s'intitule  modestement  i  ré- 
flexions. —  Je  veux  donc  réfléchir  un  peu  sur  l'Obâertâtion 
que  je  rapporte. 

Son  mérite  est  d*étre  absolument  classique  et  de  ne  fe*é- 
carter  en  aucun  point  des  descriptions  les  plus  autorisées. 

Ma  malade  a  le  tort  de  ne  pas  avoir  eu  d'accidents  hysté- 
riques et  d'éluder  ainsi  la  loi  posée  par  Leffèrts  et  Mbi^ell 
Mackenzie.  On  ne  peut  non  plus,  che^  elle,  admettre  coràiiîe 
facteur  étlologique  le  catàtrhe  laryngien  qilë  Schr9tte^a  fadté 
comme  cause  constante  et  nécessaire  ;  ici;  l'influence  dû  froid 
a  produit  la  paralysie  dii  jour  âu  lendeniàin,  frappant  direc- 
tement Tinnervation  laryngienne,  sans  prendre,  évidéfiirtiënt^ 
le  temps  d'agir  par  l'intèrmédiaii'e  d'un  catarrhe.  Si  bien 
qu'en  fin  de  compte,  en  l'absence  de  compression  nërveiiéë, 
de  lésion  syphilitique  ou  tuberculeuse  de  l'espdcë  inte^arylë- 
noïdienj  il  faut  en  revenir  à  l'idée  d'une  irianifestatitJri  InàU- 
gut-ale  de  l'hystérie,  jusque-là  latente.  AU  resté,  toiiimë  le 
dit  Lecointre,  quand  bien  même  il  y  aurait  catarrhe,  celUi-ci 
ne  peut,  à  lui  seul,  produire  la  paralysie  ;  il  préparé  Seule- 
ment et  offre  à  l'hystérie  lih  tëtrairi  d'action  facile; 

La  tuberculose  pulînoriaire  en  évolution  actuelle  a-t-ëllë  sa 
part  de  Responsabilité  des  troubles  vôcaiijt?  Je  ne  le  crois 
pas.  D'une  part,  l'observation  ne  nous  dit  pas  positivement 
que  la  malade  était  en  puissànbé  tûbBt*cUlëusë  active  aux 
jours  premiers  de  l'aphonie  ;  et,  le  fût-ëile  de  par  son  pdUnion 
àU  même  degré  qu'aujourd'hui,  qu'on  ne  saurait  encore  IHcri- 
liilner  là  diathèse  puisqu'elle  s'est,  jiisqu'à  ce  jbili',  abstenue 
de  pRovOqUei'  toute  altération  en  rapport  de  causaUté  directe 
aveb  Isl  lésion  laryngée.  Je  sais  bieii  cjiië  Lecointre  admet 
que  la  tubërbUlosë  a  une  influence  étiblogi4ue  possible  en 
pi'éparant  le  terrain  qui  sera  envahi  plus  tai»d  pat  la  paralysie. 
Mais,  pour  le  cas  actuel,  cette  explication  est  Inacceptable, 
puisqu'on  date  la  paralysie  aura  été  première,  là  tuber- 
culose laryngée  seconde,  si  tant  est  qii'élle  s'étabhsse  un 
jour. 

L'aphonie  est  ici  le  signe  capital  de  la  maladie  ;  c'est,  du 
reste;  le  seul  symptôme  dont  se  plaignait  la  malade.  Les  au- 
teurs sont  d'accord  sur  ce  point;  je  relève  neuf  fois  TàphoUié 
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tdtale  dans  les  observations  que  je  rapporte.  En  cela  donc, 
pas  de  controverse  ;  mais  où  les  interprétations  errent,  c'est 
lorsque  la  maladie  n'est  qu'à  la  phase  dysphonique.  Lecointre 
admet  que  l'aphonie  absolue  est  de  règle  dans  la  paralysie 
complète;  mais,  si  le  muscle  n'est  que  parésié,  la  voix  est 
seulement  rauque.  Il  ne  serait  même  pas  éloigné  de  schéma- 
tiser la  maladie  de  la  façon  suivante  :  1°  période  initiale  ou 
dysphonique,  dans  laquelle  le  muscle  ary-aryténoïdien  est 
seulement  parésié  ;  la  glotte  postérieure  reste  un  peu  béante 
et  la  voix  est  rauque;  2^  période  d'état  aphonique,  où  la  pa- 
ralysie est  complète  et  la  perte  de  la  voix  totale.  Même, 
d'après  Lauga,  dans  les  cas  traités  il  y  aurait  une  troisième 
phase,  période  dysphoriique  de  retour,  dans  laquelle  Télec- 
tricité  trahsformant,  ati  début  de  son  application,  la  paralysie 
en  parésié,  ramènerait  la  dysphonie  rauque  initiale  pour 
aboutir  tinalement  à  la  guérison  complète. 

Si  Moure  et  ses  élèves  ont  nettement  constaté  cet  enroue- 
ment iiitermêdiaire  du  début  et  de  la  fin,  coïncidant  avec  la 
parésié  d'envahissement  et  la  parésié  de  retour,  je  n'ai  point 
le  droit  d'attaquer  leurs  observations.  Je  puis  pourtant  es- 
sayer de  démoiîti^er  que  ce  doit  être  là  une  rareté  d'évolution 
et  non  un  symptôme  constant. 

Ce  (}ui  caractérise  la  maladie  dont  je  parle,  c'est  la  coexis- 
tence d'une  apht>nie  totale  avec  une  glotte  interligamenteuse 
atlatottiiquetnent  et  cinématiquement  intacte.  Seulement  la 
produbtioil  de  la  voix  exige  deux  conditions  absolues  : 

A,  —  Une  tension  suffisante  des  cordes  vocales  inférieures. 
^,  ~  Une  intensité  suffisante  du  courant  d'air  expiré. 

La  première  condition  est  ici  remplie,  la  seconde  ne  l'est 
point,  parce  que  Tespace  interaryténoïdien,  immobile  dans  sa 
béance^  iBiësé  ëfchapper  m  pure  perte  l'air  expiré  et  diminue 
à  tel  point  la  pression  sbUs-glottique  que  la  mise  en  vibration 
de  là  glotte  tt'est  plus  possible.  U  y  a  donc  ici  aphonie  par 
coulage  de  l'air,  îeakaffe  of  air  (Elsberg);  ce  que  les  Alle- 
mands appellent  Luftverschwéndung,  Notez  qu'avec  cela  les 
cordes  vocales  sont  Intactes.  Or,  maintenant,  diminuez  par 
la  pëtisée  l'aire  de  Tespace  interaryténoïdien,   vous  aug- 
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meniez  du  même  coup,  et  d'une  quantité  proportionnelle,  la 
tension  de  Tair  sous-glottique  ;  le  fluide  expiré,  arrivant 
ainsi  avec  une  force  de  plus  en  plus  grande,  fera  vibrer  les 
cordes  vocales,  d'abord  avec  une  grande  faiblesse,  puis  avec 
une  intensité  croisèante,  si  bien  qu'à  mesure  que  la  paralysie 
de  Tary-aryténoïdien  diminuera,  la  voix  reparaîtra  faible,  à 
peine  perceptible,  puis  progressivement  sonore  jusqu'à  ré- 
tablissement de  son  timbre  normal.  J'admets  donc  bien  que 
dans  la  parésie  du  muscle  transverse  la  voix  soit  faible,  loin- 
taine; mais  qu'elle  soit  rauque,  jamais,  puisque  les  cordes 
vocales  sont  théoriquement  intactes,  et  qu'il  est  aussi  im- 
possible à  une  glotte  saine  de  produire  de  l'enrouement,  qu'à 
une  glotte  malade  d'émettre  une  voix  normale.  —  Si  donc 
Moure,  Lecointre,  Lauga  ont  noté  de  Tenrouement  dans  les 
phases  initiales  de  la  maladie,  c'est  qu'il  devait  y  avoir  dans 
les  larynx  observés  le  catarrhe  étiologique  indispensable 
dont  parle  Schrôtter,  facteur  suffisant  de  la  raucilé  vocale, 
dont  la  parésie  de  l'ary-aryténoïdien  ne  saurait  être  cou- 
pable. 

En  résumé,  dans  la  paralysie  totale,  voix  aphone  ;  dans  la 
parésie,  voix  faible,  lointaine,  mais  jamais  rauque  ni  en- 
rouée. 

Dans  tout  ce  qui  précède,  la  discussion  ne  roule,  en 
somme,  que  sur  une  simple  question  de  terminologie  ;  mais 
les  débats  de  ce  genre  seront  encore  fréquents,  et  la  confu- 
sion, dans  les  observations,  souvent  grande,  tant  que  les 
laryngologistes  ne  posséderont  point,  pour  caractériser  les 
différents  timbres  de  la  voix  dysphone,  une  notation  simple 
et  fixe,  analogue,  par  exemple,  à  celle  dont  les  oculistes  se 
servent  pour  définir  les  divers  degrés  de  la  tension  ocu- 
laire. 

J*ai  discuté  la  valeur  séméiologique  de  Tenrouement  dans 
la  paralysie  du  muscle  ary-aryténoïdien,  parce  que  c'est  un 
symptôme  relaté  plusieurs  fois,  et  par  des  auteurs  de  la 
compétence  de  Moure.  D'autres  troubles  vocaux  ont  été  si- 
gnalés, d'importance  moindre.  Poyet  parle  d'une  petite  fille 
chez  qui  la  voix  était  simplement  rauque,  mais  qui  devenait 
aphone  dès  qu'elle  voulait  crier  ;  c'est  là  un  cas  isolé  qui  n'a 
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guère  qu'une  curiosité  épisodique.  Mandl  a  parlé  de  la  perte 
du  registre  supérieur  ;  mais  je  me  réserve  de  dire  en  ter- 
minant comment  il  a  été  conduit  à  fabriquer  ce  symptôme, 
qu'il  n'a  jamais  dû  observer. 

11  n'y  avait  chez  Berthe  G...  ni  douleurs  de  larynx,  ni 
troubles  respiratoires,  deux  signes  négatifs  qu'on  trouve 
dans  toutes  les  observations  rapportées  jusqu'ici.  Lauga  ra- 
r,onte,  en  s'appuyant  sur  l'autorité  d'Elsberg,  qu'habituelle- 
ment les  malades  sont  hors  d'haleine  par  suite  du  coulage 
de  l'air.  Mais  cette  fuite  laryngée,  qui  a  sur  la  voix  l'in- 
fluence perturbatrice  que  l'on  sait,  ne  semble  pas,  dans  les 
cas  présents,  suffisante  pour  troubler  la  respiration.  —  Une 
paralysie  d'un  constricteur  ne  peut  en  rien  gêner  la  respira- 
tion tranquille  ;  tout  au  plus  pourrait-elle  nuire  à  l'effort  en 
empêchant  la  fermeture  hermétique  de  la  glotte,  sur  laquelle 
doit  s'appuyer  le  fluide  emprisonné  dans  le  thorax.  On  peut 
comparer  ce  qui  se  passe  alors  à  ce  qui  a  lieu  chez  un  tra- 
chéotomisé  qui  ne  peut  faire  d'effort  qu'à  condition  de  bou- 
cher Torifice  de  sa  canule. 

Mais,  dans  l'espèce, cette  comparaison  est  mauvaise;  l'ef- 
fort réclame  l'occlusion  non  pas  seulement  de  la  glotte,  mais 
de  tout  le  larynx.  Chez  ma  malade,  l'effort  était  non  seule- 
ment possible,  mais  facile;  et,  malgré  son  aphonie,  le  gei- 
gnement final  en  était  chez  elle  aussi  sonore  que  chez  toute 
personne  de  larynx  normal.  J'insiste  sur  ce  détail  de  l'ob- 
servation, car  il  est  d'un  intérêt  supérieur  et  donne  un  nouvel 
appui  à  ia  théorie  que  développe  Krisha^er  {Ann.  des  mal 
de  r oreille,  du  larynx,  etc.,  t.  VII,  p.  183,  1882).  On  sait 
que  pour  lui,  dans  le  mécanisme  de  l'effort,  l'occlusion  glot- 
tique  est  secondaire,  la  constriction  sus-glottique,  capitale. 
Pendant  cet  acte,  les  cordes  vocales  supérieures  s'accolent 
pour  fermer  les  deux  tiers  antérieurs  de  l'orifice  du  larynx, 
tandis  que  le  tiers  postérieur  se  bouche  par  l'affrontement 
des  cartilages  aryténoïdes  et  de  Santorini;  ce  sphincter  vir- 
tuel subit  une  telle  constriction  que  sa  muqueuse  forme  dès 
plis  multiplfîs  et  cache  totalement,  au  moins  chez  l'homme 
sain,  la  glotte  inférieure.  Or,  le  bruit  final  et  caractéristique 
de  l'effort,  que  Krishaber  baptise  du  nom  de  geignement  y  est 


156  Marcel  LeRMoyeZ. 

produit  par  la  vibration  des  bords  de  ce  sphincter  sus-glot- 
tique  ;  il  y  a  donc  indépendance  absolue,  quant  au  lieu  d'ori- 
gine, entre  la  Voix  et  le  geignement;  la  glotte  ne  comtnande 
pas  l'effort.  Cela  est  vrai  dans  tous  les  Cas.  Je  me  rappelle 
àvoii'  vu  dans  le  service  de  mon  maître,  le  D'Gouguenheim, 
une  Hystérique  qu'une  paralysie  des  cordes  vocales  iftfé- 
rieiire^  dans  l'abduction  extrêtne  ri'eriipêchait  pas  de  se  livrer 
à  des  travaux  ftltigatits  et  même  de  pdtter  de  lourds  far- 
deaux, bieh  cjuë  chez!  elle  la  glotte  fût  immbbilisée  à  un 
degré  de  béanèe  que  n'amêfië  jamais  la  paralysie  de  Tary- 
aryténoïdien,  et  cependant  elle  h'en  était  point  autrement 
essoufflée. 

Dans  l'observation  de  Berthe  G...,  il  est  noté  clue  la  toux 
n'est  pas  sonore,  qu'elle  eât  Un  peu  rttuque  ôt  étouffée,  et 
préiid  le  caractère  sifflant  du  bruit  laryugiett  qui  accompagne 
là  toix.  Lecointre  a  signalé  chez  ses  malades  le  caractère 
soiribre  et  voilé  de  la  toux  qui.  suivant  lui,  setait  absolument 
atiàlbgue  comme  timbre  à  celle  dû  croup;  et  il  en  tire  cette 
conclusion  inattendue,  qu'on  peut  dans  le  crbup  expliquer 
Tëxistence  de  la  toux  crdupale  soit  par  une  pai'éôië  de  l'al^y- 
aryténôîdiën,  sdit  pal*  Uti  amas  de  fausses  mëmbrattes  emfjê- 
chant  l'accoleriiont  des  aryténbïdes;  Je  rie  crois  pds  (Juë  cette 
bëàncë  totale  de  la  glotte  ihterarytéridïdientie  puisse  exister 
ddrtg  le  ci'oup  et,  pârtantj  être  cause  de  la  tdux  croupale. 
Lecointre  émet  à  ce  sujet  deux  hypothèses;  la  première 
admet  une  parésie  isolée  inflammatoire  de  rafy-aryténoï* 
dieri  :  or,  si  par  application  de  là  loi  de  Stokeis,  rinfluèncè 
funeste  de  la  fausse  membrane  paralyse  les  muscles  laryn- 
giens isous-jâcëhts,  il  n'y  a  pas  de  Maison  pout^  qUë  Tary- 
aryténoïdien  obéisse  seul  à  cette  loi  ;  tous  les  muscles  situés 
à  rintérieur  du  lai'ynx  doivent  êtt^ë  pris^  et  par  conséquent 
la  gldtte  doit  prendre  une  forme  toUt  autre  que  celle  que 
Lecointre  assigrie  à  la  production  de  la  toux  ci*oupale.  Quant 
à  la  second.e  hypothèse  qui  veut  qu'un  amas  de  fausses  mem- 
branes empêche  l'accolemeht  des  aryténoïdës,  elle  ne  résiste 
point  à  une  critique  même  superficielle  ;  car  si  -les  fausses 
membranes  empêchent  mécaniquement  Taccolement  des  ary- 
ténoïdës,   c'est  qu'elles  obstruent  la  glotte  ihterarylénoï- 
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dienne  qui,  en  fin  de  compte,  se  thouve  boubhée  de  toutes 
façons. 

Lecbintre  du  l^ëstë  tt  eu  la  prudence  de  ne  rien  ôfflrrtier 
sur  ce  point  ;  il  à  simplement  posé  tine  question  à  laquelle, 
j*en  suis  certain,  lèS  obsetvatiotis  ne  répondront  jamais  afflr- 
raatiTement; 

L'exanien  laryngdscbpique  est,  dans  le  cas  pi*ésentj  déé 
plus  iîitéressants.  L'imagé  glottlque  certes  est  capitale^ 
nette,  parfaitement  carafctérisëe^  et  ne  donné  lieii  à  aucune 
cdntrd^rerse  5  elle  a  une  ph^sidndmie  telle,  que  qui  Ta  vue  ne 
l'oiiblie  pas.  Mais  lès  phénomènes  qu'on  observé  dans  le 
larynt  supérieur  sont  moins  connus,  donc  plus  curieux  à  étu- 
dier. —  Moiire  est  le  prêmiei*  qui  les  ait  signalés,  et  je  VéUi 
y  insister  parce  qne,  dans  ce  cas  particulier,  je  croie  y  trOUVer 
l'explication  d'un  symptôme  présenté  par  ma  mgllade: 

Ufa  des  ti*aits  saillants  de  cette  maladie  et  qui;  cependant, 
a  souvent  dû  boritribuer  ft  la  faire  méconnaître,  c'est  la  dif- 
ficulté qU'bn  éprouve  à  Voir  convenablement  la  glotte  ;  presque 
toujours,  on  ne  la  distingue  que  partiellement^  et  on  a  grand' 
peine  à  y  faire  largement  pénétrer  la  lUmiêré.  Pourquoi  bêla  ? 
Parce  que  l'ëpiglbtte  se  relève  mal,  parce  qile  le  larynx  supé- 
rieur se  contracte  avëb  fbrcé  et  rapproche  les  cordes  vocales 
supérieures  jusque  sut  la  ligne  thédiane.  On  dirait  que  le 
laryrix  a  cOriscience  de  la  fuite  qui  le  rend  ëphone,  et  qu'il 
cherche  à  la  boucher  de  toutes  ses  force.'?,  par  la  contraction 
exagérée  de  toutes  ses  parties  accessoires.  Toul  chez  lui 
concourt  à  ce  but  flnali  dans  Un  effort  désespéré  d'obtura- 
tion. Et  cela  est  si  vrai  que,  contrairement  au  fait  habituel, 
le  larynx,  ainsi  atteint,  est  plus  facile  à  voir  pendant  l'itispi- 
ratiori  simple  que  dans  les  essais  de  phonation.  Durant  l'acte 
respiratoire  en  effet,  tout  est  normal  dans  Porgane  de  là 
voix;  bhaque  partie  garde  son  rang  physiologique.  Mais 
qu'une  tentative  vocale  se  produise,  tout  se  contracte  :  les 
coirdes  vocales  supérieures  se  rapprochent  en  ne  laissant 
qu'un  petit  pertuis  au  fond  duquel  se  cache  la  glotte  ;  Tépi- 
glotte  elle  même,  au  lieu  de  se  relever  par  l'émission  clas- 
sique de  la  lettre  É,  sb  rabat  bt  voile  absolument  les  in- 
sertions antérieures  des  cdrdes  vobales.  Reste  à  savoir  si 
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l'observation  répétéo  généralisera  ce  symptôme,  et  lui  donnera 
une  valeur  telle  qu'en  présence  d'un  larynx  supérieur  qui 
se  contracte  avec  violence  pendant  les  efforts  vains  de  pho- 
nation, on  sera  autorisé  à  soupçonner  que  l'aphonie  puisse 
être  produite  par  une  paralysie  de  Tary-aryténoïdien.  Le 
symptôme  vocal  que  je  n'ai. vu  signalé  nulle  part,  et  que  j'ai 
observé  chez  ma  malade,  est  un  sifflement  caractéristique 
accompagnant  Ja  parole  chuchotée,  ressemblant,  mais  atté- 
nué, à  la  sibilance  particulièrement  timbrée  du  cornage.  Or, 
je  crois  pouvoir  précisément  attribuer  ce  bruit  adventice  au 
frottement  de  l'air  expiré  contre  le  tuyau  laryngien  rétréci, 
et  le  localiser  plus  spécialement  au  niveau  du  sphincter  sus- 
glottique  ;  c'est,  en  somme,  le  mécanisme  de  la  sibilance  dans 
la  bronchite  aiguë,  que  je  reporte  dans  le  larynx.  —  On  n'ob- 
serve pas  d'habitude  cette  aphonie  sibilante  dans  les  cas  do 
paralysie glottique complète  (posilion  cadavérique  des  cordes), 
011  le  larynx  supérieur  n'exagère  pas  ses  contractions  :  ce  qui 
me  fait  dire  que  ce  n'est  point  la  glotte  qui  produit  ici  ce 
bruit  surajouté. 

Mon  observation  est  muette  sur  la  question  de  traitement; 
je  n'ai  donc  rien  à  en  dire  si  ce  n'est  que  la  maladie  ne  se 
modifia  point  par  les  moyens  anodins  mis  en  œuvre. 

L'étude,  faite  en  bloc,  de  la  paralysie  isolée  du  muscle 
ary-aryténoïdien,  en  tant  que  lésion  capable  de  produire 
Taphonie  totale,  élucide  singuUèrement  un  point  de  physio- 
logie vocale.  Il  paraît  actuellement  démontré,  par  tous  les 
faits  auxquels  j'ai  précédemment  fait  allusion,  que  lorsque 
la  glotte  interaryténoïdienne  reste  béante,  quand  bien  même 
la  glotte  interUgamenteuse  serait  dans  des  conditions  nor- 
males d'occlusion  et  de  tension,  la  perte  de  la  voix  est  totale. 
Or,  il  y  a  dix  ans,  Mandl  affirmait  que  dans  le  registre  de 
poitrine  la  glotte  interaryténoïdienne  est  toujours  béante,  et 
ne  se  ferme  que  dans  le  registre  supérieur  ou  de  fausset. 

Fidèle  à  sa  théorie,  et  n'ayant  peut-être  jamais  vu  de  cas 
de  paralysie  isolée  du  muscle  ary-aryténoïdien,  il  admettait 
par  hypothèse  qu'une  telle  maladie  était  symptomatologique- 
ment  caractérisée  par  la  perte  du  registre  de  fausset  ;  c'était 
parfaitement  logique,   puisque  la    paralysie   maintenait  la 
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glotte  invariablement  béante  en  position  de  voix  de  poitrine, 
mais  aussi  parfaitement  faux.  On  sait  maintenant  quel 
compte  il  faut  tenir  du  système  vocal  de  Mandl  ;  sa  théorie 
est  classée  dans  la  curieuse  collection  des  erreurs  historiques 
touchant  le  fonctionnement  de  la  glotte.  Et  cependant  Mandl 
n^avait  pas  eu  complètement  tort.  Martel  {Physiologie  de  la 
phonation,  in  Revue  bibL  univ.  des  Se,  wéd.,  t.  II, 
n®  15,)  a  fait  en  partie  revivre  son  hypothèse  dans  l'expli- 
cation qu'il  nous  donne  de  la  voix  sombrée.  Jusqu'à  présent, 
on  avait  admis  que  le  timbre  sombré  et  le  timbre  clair 
n'étaient  que  de  simples  modifications  de  la  résonance 
vocale,  dues  à  différentes  manières  d'être  du  résonnatour 
pharyngien. 

Martel  démontre  que  la  production  de  la  voix  sombrée  est 
due  à  un  léger  écartement  de  la  glotte  interaryténoïdienne, 
par  suite  du  relâchement  du  muscle  ary-aryténoïdien.  Par 
cette  ouverture  postérieure  qui  n'existe  pas  dans  la  voix 
blanche,  il  s'écoule  une  colonne  d'air  silencieux  que  le 
chanteur  règle  à  son  gré,  et  qui  rend  la  voix  d'autant  plus 
sombrée  que  la  fuite  est  plus  large.  Suivent  des  expériences 
probantes  à  l'appui  de  cette  théorie.  Or,  quelle  différence 
y  a-t-il  entre  ce  relâchement  du  muscle  ary-aryténoïdien, 
sorte  de  parésie  voulue,  et  la  paralysie  incomplète  dont  nous 
parle  Lecointre  ? 

Vraiment  que  la  science  laryngologique  est  jeune, encore 
et  mal  fixée  sur  cette  question  primordiale  de  la  formation 
de  la  voix,  qui  doit  cependant  être  la  base  de  toute  sa 
physiologie  pathologique  !  Il  y  a  peu  d'années,  un  homme, 
éminemment  érudit  et  compétent  en  cette  matière,  donne,  en 
conclusion  de  ses  études,  un  schéma  défini  de  la  glotte  en 
position  vocale  :  et  dix  ans  après,  l'observation  du  malade 
montre  que  ce  schéma  est  caractéristique  d'une  paralysie 
spéciale  de  la  glotte,  dans  laquelle  l'aphonie  est  de  règle. 
Peut-être  croit-on  alors  que  nous  allons  être  définitivement 
fixés  sur  le  but  de  la  glotte  interaryténoïdienne?  Point  du 
tout.  Aujourd'hui,  et  presque  en  même  temps,  deux  auteurs 
viennent  nous  dire,  Tun,  que  la  deini-béance  de  la  glotte 
interaryténoïdienne  par  parésie  du  muscle  transverse  pro- 
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duit  une  voix  rauque  et  enrouée;  Tautre,  qu'une  telle  dis- 
position peut  être  normale  et  voulue,  et  qu'elle  produit  la 
plus  belle  forme  de  la  voix  chantée,  le  timbre  sombré.  Il  y 
aurait  intérêt  à  être  fixé  sur  ce  point,  à  savoir  si  Martel  a 
définitivement  raison  :  en  ce  cas,  la  voix  sombrée  ne  serait 
qu'une  étape  intermédiaire  entre  la  voix  blanche  et 
r  aphonie. 

En  terminant,  je  tiens  la  promesse,  que  j'ai  faite  plus  haut, 
de  donner  en  un  tableau  succinct  le  résumé  des  observations 
de  paralysie  du  muscle  ary-aryténoïdien  connues  en  France 
jusqu'à  ce  jour. 


II 

COMMENT  AGISSENT  LES  PRESSIONS  CENTRIPÈTES? 
EST-CE  PAR  INHIBITION? 

Par  le  D'  GELLÉ. 

Dans  mon  travail  sur  la  valeur  qu'il  est  permis  d'attribuer 
à  répreuve  des  pressions  centripètes,  je  me  demande  en 
terminant  si  la  pression  sur  l'un  des  labyrinthes  n'agit  pas 
par  inhibition  sur  l'autre  côté.  Aujourd'hui,  je  suis  en  me- 
sure de  répondre  et  d'expliquer  le  mode  d'action  de  ces 
pressions  dans  la  production  de  Paffaiblissement  que  l'on 
constate  dans  l'audition  du  diapason. 

L'analyse  des  résultats  curieux  fournis  parce  que* j'ai 
nommé  Tépveuve  de  la  synergie  fonctionnelle  d'accom- 
modation binauriciilaire  dans  laquelle,  au  moyen  d'une 
pression  douce  exercée  par  le  méat,  on  atténue  à  volonté  la 
sensation  du  diapason-vertex  et  du  diapason  perçu  par 
l'air,  cette  analyse  m'a  conduit  à  admettre  que  c'est  bien 
au  moyen  des  contractions  synergiques  sollicitées  dans  l'ap- 
pareil de  transmission  de  l'oreille  libre  que  les  pressions 
agissent. 

Cependant,  quelques  esprits  semblaient  plus  disposés  à 
voir  là  un  fait  d'inhibition.  Je  me  suis  mis  à  l'étude,  et  je 
crois  tenir  la  solution. 
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Je  pensai  que  s*il  était  possible  d'obtenir  cette  action  à 
distance  par  des  pressions  faites  sur  une  oreille  anesthésiée 
ou  paralysée,  la  question  était  résolue.  Or,  il  résulte  d'ex- 
périences nombreuses,  répétées,  que  j'ai  faites  sur  des  su- 
.  jets  atteints  d'hémianesthésie,  du  service  de  M.  le  profes- 
seur Charcot,  que  l'on  produit  constamment  Tatténuation  de 
la  sensation  sonore  en  agissant  sur  le  côté  anesthésié  au 
moyen  des  pressions  centripètes.  Une  seule  condition  est, 
il  est  vrai,  indispensable  au  succès  de  l'expérience  :  c'est 
que  l'oreille  moyenne  du  côté  anestbésié  soit  saine.  En  effet, 
sur  une  hémianesthésique  du  service  de  M.  le  D'  Dujardin- 
Beaumetz  à  l'hôpital  Gochin,  une  otorrhée  avec  fongosités 
de  la  caisse  et  large  perforation  du  tympan  existant  de  ce 
côté,  l'effet  à  distance  des  pressions  resta  nul,  bien  que  la 
pression  centripète  exercée  du  côté  qui  entendait  causât  les 
atténuations  normalement  observées  dans  l'audition  du  dia- 
pason-vertex  par  l'oreille  saine.  La  destruction  de  l'appareil 
de  transmission  et  d'accommodation  entraîne  donc  la  sup- 
pression du  phénomène. 

Chez  une  autre  hémianesthésique  de  la  Salpêtrière,  la 
lésion  otique  (léger  relâchement  du  tympan,  suite  d'otite 
moyenne  ancienne)  existait  du  côté  qui  entendait;  l'oreille 
anesthésiée  au  contraire  était  restée  saine.  Aussi,  avec  ces 
conditions  la  pression  exercée  sur  l'oreille  sourde  par  hémi- 
anesthésie  avait-elle  pour  effet  de  produire  aussitôt  une 
extinction  brusque  de  toute  sensation  sonore  ;  le  tympan  re- 
lâché, ramolU,  détendu  se  prêtant  à  une  enfonçure  trop 
étendue,  et  permettant  l'enclavement  de  rélrier.  Au  reste, 
la  pression  faite  de  ce  côté  causait  à  peu  près  le  même  phé- 
nomène, dû  à  la  même  cause. 

Il  résulte  donc  de  ces  expériences  et  observations  clini- 
ques que  l'on  ne  doit  point  attribuer  l'affaiblissement  de  la 
sensation  sonore  ou  san  extinction  à  un  fait  d'inhibition  ; 
aucune  action  réflexe  nç  pouvant  avoir  heu  dans  le  cas 
d'hémianesthésie  dont  il  s'agit. 

Il  n'y  a  donc  pas  inhibition.  Il  reste  cependant  encore  à 
juger  cette  opinion  :  est-ce  en  anesthésiant  par  compression 
le  nerf  labyrinthique  que  la  progression  de  l'étrier  agit?  Ne 

ANNALES   DES   MALADIES    DE   l'OREILLE  ET   DU  LARYNX.   —  XI.  12 


164  GELLÉ» 

serait-ce  pas  plutôt  en  amenant  l'immobilité  totale  de  l'ap- 
pareil de  transmission  et  l'arrêt  du  courant  sonore  ? 

Il  est  possible  de  démontrer  expérimentalement  qu'il  suffît 
d'une  très  légère  pression  sur  la  paroi  d'une  vessie  pleine 
d'eau,  à  laquelle  on  peut  comparer  le  labyrinthe,  pour  dimi- 
nuer ou  éteindre  à  volonté  le  courant  des  vibrations  sonores, 
et  même  des  sons  au  contact. 

Voici  le  dispositif  de  l'expérience  qui  a  été  faite  au  cours 
complémentaire  de  physiologie,  en  présence  du  professeur 
agrégé,  D""  Remy  :  une  vessie  de  porc  pleine  d'eau,  posée 
sur  un  récipient  ;  un  diapason  sonne  dans  Tair,  à  quelques 
centimètres  d'un  tympan  artificiel  en  baudruche,  monté  sur 
un  cylindre  de  bois  mince,  de  10  centimètres  de  diamètre 
et  autant  de  hauteur  ;  le  cyhndre  est  placé  son  orifice  libre 
au  contact  de  la  vessie  ;  une  planchette  mince  de  sapin 
touche  par  un  bout  au  rayon  de  la  membrane,  en  dedans  du 
cylindre,  et  de  l'autre  pose  sur  la  paroi  de  la  vessie,  pleine 
d'eau;  celle-ci  est  distendue,  de  sorte  que  le  son  du  diapason 
au  contact  passe  d'un  bout  à  l'autre  facilement  et  que  le  son  du 
diapason  vibrant  dans  l'air  à  2  centimètres  de  la  vessie  s'en- 
tend au  contraire  avec  peine.  L'observateur  récolte  le  son 
au  moyen  d'un  tube-otoscope  dont  l'extrémité  est  mainte- 
nue appliquée  sur  la  paroi  de  la  vessie  à  l'opposé  du  point 
où  pose  le  tympan  et  son  cadre  cylindrique.  On  remarque 
qu'avec  une  pression  à  peine  sensible  le  son  est  perçu  clair 
et  rapide.  Une  légère  pression  en  plus  rend  la  sensation  plus 
vive  et  le  son  plus  métallique  ;  une  pression  un  peu  plus 
forte  éteint  aussitôt  toute  perception  à  volonté.  On  peut 
tendre  le  tympan  artificiel  par  une  traction  sur  un  fil  fixé 
au  miheu  d'une  tigelle  de  bois  posée  comme  un  rayon  de 
la  baudruche,  absolument  comme  le  manche  du  marteau 
l'est  sur  le  tympan,^  et  l'épreuve  est  remarquable  par  la 
faciUté  avec  laquelle  on  peut  graduer  les  intensités  et  par 
conséquent  les  tensions  de  ce  tympan  artificiel  en  bau- 
druche. 

Il  n'est  donc  pas  besoin  que  le  nerf  soit  anesthésié  ou 
paralysé  pour  que  l'extinction  du  son  transmis  soit  possible  ; 
il  suffit  que  la  tension  et  l'immobilisation  de  Tappareil  de 
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transmission  du  tympan  au  labyrinthe  soient  suffisantes  pour 
arrêter  le  courant  sonore. 

La  clinique  montre  chaque  jour  le  retour  de  l'audition 
succédant  à  la  douche  d'air  ou  au  cathétérisme  quand  l'étrier 
se  trouve  dégagé  et  que  la  chaîne  et  le  tympan  ont  récupéré 
leur  mobilité,  la  pénétration  de  Tair  dans  la  caisse  ayant 
rétabh  l'équilibre  général  des  parties,  et  rendu  les  oscilla- 
tions possibles  autour  de  l'axe  de  rotation. 

Enfin,  par  Tanesthésie  du  nerf  labyrinthique,  il  est  impos- 
sible d'expliquer  l'action  à  dislance  d'une  pression  cen- 
tripète. 


III 

ABCÈS  RÉTRO-LARYNGÉ  AIGU  PRIMITIF  AVEC 
PNEUMONIE  DOUBLE, 

Par  le  D*"  J.  GAREL,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

L'observation  que  nous  allons  rapporter  est  un  fait  excep- 
tionnel, si  l'on  s*en  tient  à  ce  qui  a  été  écrit  jusqu^à  ce  jour 
sur  la  question.  Il  s'agit  d'un  de  ces  cas  d'inflammation  aiguë 
de  la  loge  rétro-laryngée,  survenue  brusquement  chez  un 
individu  en  pleine  santé,  inflammation  rapidement  mortelle. 

Cette  inflammation,  ne  pouvant  se  rattacher  à  aucun  état 
morbide  antérieur,  mérite  sans  conteste  le  titre  de  primitive, 
et  la  fait  classer  dans  le  cadre  assez  restreint  encore  des 
abcès  primitifs  aigus  du  larynx.  Avant  d'entrer  en  discus- 
sion, citons  d'abord  l'observation  de  notre  malade,  rédigée 
en  grande  partie  par  notre  interne,  M.  Garand. 

OBSERVATION. 

Pierre  G...,  dessinateur  de  fabrique,  âgé  de  45  ans,  entre  dans 
mou  service  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Marguerite,  n*»  3,  le 
11  janvier  1885,  pendant  que  je  remplaçais  M.  le  D"^  Faivre. 

Ce  malade  n'accuse  aucune  maladie  antérieure.  Il  n'a  pas  eu 
de  syphilis.  Aucune  affection  du  larynx  ou  des  poumons  avant 
la  maladie  actuelle. 

Le  malade  nous  raconte  qu'il  y  a  trois  jours,  après  avoir  fumé 


166  J.  GAREL. 

sa  pipe  pendant  un  quart  d'heure  environ,  il  éprouva  une  sorte 
de  chatouillement  de  la  gorge,  accompagné  de  cuisson  au  niveau 
du  larynx.  En  môme  temps  survenait  brusquement  de  la  raucité 
de  la  voix.  Dans  le  but  de  faire  disparaître  ces  phénomènes  inso- 
lites, il  but  successivement  cinq  gorgées  d'eau  froide  qui  n'ap- 
portèrent qu'une  amélioration  momenlauée.  Bientôt  après,  les 
symptômes  s'accusèrent  davantage,  les  mouvements  de  déglu- 
tition devinrent  plus  douloureux. 

Une  heure  et  demie  après  l'ingurgitation  de  l'eau  froide,  le 
malade  éprouve  quelques  frissous  et  une  sensation  de  froid  au 
niveau  de  la  région  antérieure  du  cou. 

Le  second  jour  de  sa  maladie,  les  symptômes  consistent  seu- 
lement dans  l'altération  de  la  voix  avec  douleur  au  niveau  du 
cou. 

Le  troisième  jour,  début  de  la  gêne  respiratoire,  le  malade  se 
fait  transporter  à  l'Hôtel-Dieu.  A  son  entrée,  le  malade  suffo- 
quait et  élait  très  cyanose  ;  la  respiration  s'accompagnait  d'un 
bruit  laryngien  très  intense;  néanmoins  il  n'y  avait  aucune  indi- 
cation précise  de  pratiquer  la  trachéotomie.  La  nuit  se  passe  très 
agitée,  sans  un  instant  de  sommeil  ;  la  dyspnée  persiste  avec 
beaucoup  d'intensité. 

Le  12  janvier,  je  vois  pour  la  première  fois  le  malade  :  la 
dyspnée  est  moins  intense  que  pendant  la  nuit;  il  présente  en- 
core de  la  cyanose  avec  anxiété  respiratoire,  les  pupilles  sont 
fortement  contractées.  Chaque  respiration  s'accompagne  d'un 
bruit  laryngé  intense,  indiquant  un  obstacle  considérable  à  la 
pénétration  de  Tair  dans  la  poitrine  ;  celle-ci  d'ailleurs  se  dilate 
très  incomplètement. 

Je  pratique  immédiatement  l'examen  laryngoscopique ;  le  ma- 
lade est  encore  assez  fort  et  se  prête  de  bonne  grâce  à  l'examen. 
Il  se  lève  seul  et  nous  permet  de  pratiquer  un  examen  aussi 
complet  que  possible. 

Le  fond  du  pharynx  se  présente  avec  un  aspect  rouge  vineux 
foncé,  mais  sans  le  moindre  gonflement  inflammatoire.  Les  amyg- 
dales sont  à  peine  apparentes.  11  existe  de  grosses  mucosités 
adhérentes  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

A  Texamen  du  larynx,  outre  une  rougeur  inflammatoire  géné- 
rale, ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  l'aplatissement  transversal  de  la 
partie  située  au-dessus  des  cordes.  L'épiglotte  est  aplatie  trans- 
verealement  de  manière  à  ne  présenter  qu*une  fente  de  4  à 
5  millimètres  environ.  Son  rebord  forme  un  bourrelet  arrondi, 
mais  de  dimension  presque  normale,  sans  ulcération. 
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Les  replis  aryléno-épiglottiques  comprimés  de  dehors  en  de- 
dans arrivent  au  contact  nu-dessus  des  éminences  arytënoïdes 
et  sont  gonflés  à  ce  niveau. 

Dans  le  miroir,  on  parvient  à  apercevoir  alors  plus  en  dessous 
les  éminences  aryténoïdes  au  contact  l'une  de  l'autre;  on  ne  voit 
que  leur  sommet,  et  il  est  impossible  de  dire  si  elles  sont  tumé- 
fiées, car  les  sinus  pyri formes  ou  gouttières  latérales  pharyn go- 
laryngées  ont  disparu  et  sont  remplacées  Tune  et  Tautre  par  une 
saillie  considéroble.  C'est  entre  ces  deux  saillies  que  se  trouve 
le  larynx,  comprimé  à  sa  partie  supérieure. 

A  travers  la  fente  étroite  formée  par  Tépiglotte  aplatie,  on 
aperçoit  les  deux  cordes  rougeâtres  et  couvertes  de  nombreuses 
mucosité<4  venant  de  la  trachée.  Ces  deux  cordes  sont  presque 
immobiles  et  ne  paraissent  s'écarter  que  faiblement  dans  les 
mouvements  respiratoires  (3  millimètres  environ).  Il  m'était 
impossible,  vu  l'étroitesse  de  la  fente  et  vu  le  mauvais  éclairage 
dont  je  disposais,  de  dire  si  je  voyais  les  cordes  inférieures  ou 
les  bandes  ventriculaires.  La  saillie  de  la  gouttière  latérale  droite 
était  en  apparence  plus  accusée  que  celle  du  côté  gauche. 

L'examen  ne  provoque  aucun  spasme.  La  voix  est  très  rauque; 
il  y  a  un  tirage  constant. 

Au  toucher,  les  saillies  latérales  offrent  une  rénitence  très 
nette  des  deux  côtés,  mais  certainement  plus  marquée  à  droite  ; 
d'ailleurs,  de  ce  môme  côté,  la  pression  à  Tintérieur  avec  le 
doigt  paraît  un  peu  plus  douloureuse. 

Extérieurement,  le  cou  du  malade  n'est  pas  tuméfié  ;  seule- 
ment, sur  les  parties  latérales  du  larynx,  on  trouve  de  l'empâte- 
ment douloureux  à  la  pression.  Je  note  une  douleur  plus  intense 
à  droite  qu'à  gauche,  mais  avec  une  bien  faible  différence.  Je  ne 
constate  pas  de  fluctuation. 

Le  malade  n'accuse  pas  le  moindre  point  de  côté.  Des  deux 
côtés  de  la  poitrine,  l'auscultation  révèle  des  râles  humides  en 
abondance. 

A  la  base  du  poumon  gauche,  les  râles  sont  plus  concentrés 
et  je  note  nettement  à  ce  niveau,  sur  une  hauteur  de  3  à  4  tra- 
vers de  doigt,  un  léger  souffle  à  l'inspiration.  La  respiration 
n'est  pas  très  rapide,  elle  est  de  26  à  la  minute.  Elle  est  beau  • 
coup  moins  bruyante  que  dans  la  nuit.  Le  malade  avait  la  peau 
chaude,  mais  la  température  ne  fut  pas  prise  ce  matin.  Les 
urines  ne  sont  pas  émises  en  grande  abondance,  elles  sont  assez 
foncées  en  couleur  et  contiennent  une  petite  quantité  d'albumine. 
En  présence  de  ces  symptômes,  je  pense  a  une  collection  puru- 
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lente  localisée  principalement  sur  la  face  externe  de  la  partie 
supérieure  du  larynx  au  niveau  de  la  gouttière  latérale.  Au  pre- 
mier abord,  j'avais  envie  de  plonger  la  lancette  laryngienne 
dans  la  partie  tuméfiée  du  côté  droit;  mais  je  résolus  d'attendre, 
en  voyant  que  le  malade  avait  éprouvé  une  légère  amélioration 
ce  matin.  Je  me  contentai  donc  de  lui  faire  appliquer  sept  sang- 
sues sur  la  partie  antérieure  du  cou.  Je  prescrivis  des  garga- 
rismes  émollients,  et  je  donnai  à  Tinlérieur  de  l'extrait  de  bella- 
done et  de  la  tisane  d*orge  et  de  graine  de  lin. 

Le  soir, je  revois  le  malade;  les  piqûres  de  sangsues  saignent 
encore.  On  arrête  le  sang  et  on  fait  de  larges  applications  d*on- 
guent  napolitain  belladone  sur  le  cou.  La  dyspnée  paraît  peu 
amendée,  la  douleur  persiste  toujours.  L'orifice  supérieur  de 
l'œsophage  doit  être  complètement  oblitéré  par  le  gonflement, 
car  le  malade  ne  peut  prendre  une  seule  goutte  de  liquide  sans 
être  pris  immédiatement  d'une  toux  spasmodique  qui  provoque 
le  rejet  du  liquide  ingéré  et  lui  fait  éprouver  une  vive  douleur. 
Il  ne  peut  donc  prendre  ni  tisane  ni  bouillon.  J^a  peau  est  chaude 
et  moite;  le  pouls,  assez  accéléré.  On  note  un  léger  délire.  Son 
état  est  tel,  néanmoins,  qu'on  ne  peut  songer  encore  à  la  trachéo- 
tomie. 

13  janvier  matin.  —  La  nuit  a  été  encore  très  mauvaise.  La 
sœur  de  la  salle  n'a  pu  lui  faire  prendre  la  moindre  cuillerée  de 
liquide,  sans  provoquer  encore  de  la  toux  spasmodique  toujours 
accompagnée  du  rejet  du  liquide.  Cependant  depuis  6  heures  du 
matin,  lorsqu'il  rejette  les  liquides  qu'il  essaye  d'avaler,  on  con- 
state dans  le  liquide  rejeté  une  teinte  louche  grisâtre,  qui  dénote 
que  le  foyer  purulent  a  trouvé  une  issue.  Le  malade  est  toujours 
très  affaibli;  je  pratique  l'examen  laryngoscopique  à  son  lit 
même.  Je  constate  que  la  compression  est  moins  marquée  que 
la  veille,  les  replis  aryteno-épiglottiques  n'arrivent  plus  au  con- 
tact en  arrière  au-dessus  des  éminences  aryténoïdes.  J'aperçois 
assez  nettement  les  cordes  vocales  inférieures,  elles  ne  me  pa- 
raissent pas  très  rouges,  elles  s'écartent  légèrement  l'une  de 
l'autre,  et  dans  les  efforts  de  phonation,  sont  couvertes  de  pus 
qui  vibre  à  leur  surface.  Il  m'est  impossible  de  dire  par  l'examen 
si  le  foyer  purulent  s'est  fait  jour  dans  la  cavité  môme  du  larynx 
ou  sur  les  parties  latérales  en  dehors.  La  déglutition  des  liquides 
est  complètement  impossible.  Le  malade  est  toujours  oppressé, 
il  a  une  température  de  39<*,5  dans  le  rectum.  A  l'examen  des 
poumons,  peu  de  sonorité  aux  deux  bases;  rAles  humides  dans 
toute  la  hauteur  des  deux  côtés,  mais  à  la  base  gauche,  il  n'y  a 
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plus  de  doute  qu'il  existe  un  point  d'hépatisation,  car  le  souffle 
bronchique  est  beaucoup  plus  fort.  Il  existe  de  la  bronchophonie 
et  de  l'augmentation  des  vibrations  thoraciques.  Tous  ces  symp- 
tômes se  perçoivent  sur  une  hauteur  de  3  à  4  travers  de  doigt. 

Vu  son  état  général  et  la  gêne  persistante  de  la  respiration,  je 
fais  préparer  à  côté  de  son  Ht  toute  Tinstrumentation  nécessaire 
pour  pratiquer  la  trachéotomie  en  cas  de  besoin. 

Dans  Taprès-midi,  le  malade  est  très  affaibli,  répond  à  peine 
aux  questions  qu'on  lui  adresse;  il  a  un  délire  continuel.  La  peau 
est  chaude  et  sèche;  le  pouls,  accéléré  et  très  irrégulier.  Notons 
en  passant  qu'il  n'existait  aucune  lésion  cardiaque. 

Entre  4  et  5  heures  du  eoir,  l'asphyxie  devient  très  marquée 
et  l'on  fait  prévenir  en  toute  hât'e  M.  Truc,  interne  de  garde.  Le 
malade  est  mourant  au  moment  où  Ton  commence  la  trachéo- 
tomie. Une  fois  la  trachéotomie  pratiquée,  le  malade  respire  à 
peine;  on  n*a  pourtant  pas  fait  pénétrer  une  goutte  de  sang  dans 
la  trachée  pendant  Topération.  Le  pouls  est  imperceptible.  Je 
fais  fouetter  énergiquement  le  visage  avec  des  compresses 
mouillées  et  je  fais  injecter  sous  la  peau  quatre  seringues 
d'éther.  Enfin,  au  bout  d'un  quart  d'heure,  la  respiration  se  réta- 
blit, le  pouls  est*meilleur.  La  respiration  se  fait  très  bien  par  la 
canule,  l'air  pénètre  facilement,  le  malade  ne  rejette  aucune 
mucosité  par  la  canule.  H  ne  parvient  pas  à  reprendre  connais- 
sance, il  présente  du  refroidissement  des  extrémités;  enfin  il 
meurt  à  11  heures  du  soir. 

Autopsie. 

M.  R.  Tripier,  professeur  d'anatomie  pathologique  à  la  Faculté, 
a  l'obligeance  de  se  charger  lui-même  d'examiner  le  cadavre. 
L'autopsie  est  pratiquée  trente-six  heures  après  la  mort.  Malgré 
le  temps  écoulé  depuis  le  décès,  on  voit  que  la  muqueuse  est 
encore  gonflée  et  présente  l'aspect  d'une  muqueuse  fraîchement 
cautérisée,  fait  digne  de  remarque,  puisque  Ton  sait  que,  sur  les 
muqueuses,  les  œdèmes  disparaissent  assez  vite  post  inortem. 
Le  larynx  contient  du  pus  dans  l'intérieur,  surtout  dans  le  ven- 
tricule droit  ;  mais  ce  pus  y  a  pénétré  au  moment  où  Tabcès  s'est 
ouvert  et  au  moment  des  accès  de  suffocation.  Sur  la  face  externe 
de  l'éminence  aryténoïde  droite,  on  aperçoit  une  tache  grisâtre 
qui  s'étend  du  côté  de  la  gouttière  latérale. 

Les  deux  gouttières  sont  d'ailleurs  passablement  effacées  en- 
core. On  incise  cette  tache  grisâtre,  et  l'on  pénètre  non  dans  une 
cavité  purulente,  mais  sur  un  tissu  infiltré  de  pus.  Le  foyer  d'in- 
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filtration  occupe  le  tissu  cellulaire  de  l'espace  rétro-laryngé  et 
contourne  toute  la  face  externe  droite  de  Tépiglotte.  On  examine 
avec  soin  le  cartilage  aryténoïde  et  on  n'y  découvre  aucune 
lésion.  On  incise  également  sur  les  faces  du  cartilage  thyroïde 
et  ce  dernier  est  encore  trouvé  parfaitement  sain.  Il  n'y  a  aucun 
doute  à  cet  égard  :  les  cartilages  n*ont  pris  aucune  part  dans  Tin- 
flammation  aiguë,  soit  primitivement,  soit  secondairement. 

L*examen  poursuivi  sur  le  côté  gauche  du  larynx  permet  de 
constater  à  ce  niveau  l'absence  complète  d'infiltration  purulente. 
Les  cordes  vocales  inférieures  sont  franchement  roses. 

Nous  passons  ensuite  à  l'examen  des  poumons.  D'abord,  à  la 
base  droite,  on  observe  sur  tout  le  lobe  inférieur,  ainsi  que  sur 
la  moitié  inférieure  du  lobe  supérieur,  une  teinte  rougeâtre  très 
accusée,  nettement  limitée  et  séparée  de  la  moitié  supérieure  du 
lobe  supérieur.  A  la  coupe,  il  est  facile  de  reconnaître  que  si  la 
moitié  supérieure  du  lobe  supérieur  ne  présente  que  de  rœdèine 
pulmonaire,  tout  le  reste  du  poumon  est  le  siège  d'une  véritable 
pneumonie  très  récente.  Un  exsudât  fibrinoux  récent  sur  les 
plèvres  accompagne  la  lésion  pulmonaire.  De  ce  même  côté,  on 
constate  également  des  adhérences  pleurales  assez  anciennes. 

Du  côté  du  poumon  gauche,  pneumonie  franche  également, 
occupant  plus  de  la  moitié  inférieure  du  poumon,  et,  à  la  base, 
sur  une  hauteur  de  trois  travers  de  doigt,  un  aspect  plus  gri- 
sâtre qui  fait  croire  au  premier  abord  à  de  l'hépatisation  grise 
à  ce  niveau.  Différents  fragments  des  deux  poumons  sont  coupés 
et  jetés  dans  l'eau;  ils  tombent  tous  franchement  au  fond  de  Teau, 

M.Devic,  préparateur  du  laboratoire  d'anatomie  pathologique, 
a  bien  voulu  se  charger  de  l'examen  microscopique,  et  a  trouvé 
peu  de  différence  entre  les  divers  points  malades  des  deux  pou- 
mons, même  dans  le  point  qui  présentait  l'aspect  grisâtre.  La 
nature  de  la  pneumonie  était  parfaitement  celle  de  la  pneumonie 
franche.  Tous  les  alvéoles  contenaient  une  quantité  notable  de 
globules  rouges  mêlés  à  de  la  fibrine.  Le  seul  fait  remarquable 
c'est  la  quantité  de  fibrine  un  peu  plus  faible  qu'à  l'état  normal. 

Le  cœur  est  volumineux  et  sans  lésion  des  orifices  ;  il  est 
rempli  de  caillots  noirâtres.  L'aorte  présente  un  caillot  fibrineux. 
Ses  parois  ne  sont  nullement^  athéromateuses.  L'ensemble  du 
cœur  est  surchargé  de  graisse  ;  çà  et  là  quelques  plaques  fibreu- 
ses un  peu  rouges  sur  le  ventricule  gauche.  Le  cœur  pèse 
470  grammes. 

Les  deux  reins  ne  présentent  pas  d'altération  ni  de  volume 
anomal,  ils  pèsent  lâO  grammes  environ  chacun. 
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Le  foie,  du  poids  de  1,970  grammes,  est  légèrement  gras  et 
offre  des  lobules  peut-être  un  peu  saillants. 

La  rate,  assez  grosse,  est  saine. 

Pas  de  lésion  du  côté  de  l'estomac,  ni  du  côte  de  la  vessie.  On 
recueille  Turine  contenue  dans  ia  vessie  pour  chercher  s'il  existe 
du  sucre,  fait  qui  n'a  pas  été  recherché  pendant  la  vie;  mais  il 
n*y  a  pas  de  sucre  dans  Turine. 

RÉFLEXIONS. 

Ce  cas  nous  a  paru  assez  important  à  signaler  et  nous 
avons  tenu  à  le  faire  entrer  en  ligne  de  compte  avec  ceux 
déjà  publiés  antérieurement,  et  qui  ont  été  admirablement 
résumés  dans  les  travaux  de  M.  Goix.  {Th,  de  ParislSS2  et 
Arch,  gén.  méd.f  1882)  et  dans  le  mémoire  publié  vers  1881, 
par  M.  Moure  de  Bordeaux.  {Rev.  mensuelle  dOtologie  et  de 
Laryngologie.)  On  s*étonnera  peut-être  de  nous  voir  rap- 
procher ces  deux  mémoires,  celui  de  M.  Goix  étant  très 
exclusif  et  ne  comprenant  que  les  abcès  de  l'espace  rétro- 
laryngé;  mais  nous  croyons  que,  vu  la  similitude  de  marche 
et  d'étiologie,  et,  vu  l'impossibilité  où  Ton  est  parfois  de  dire, 
en  présence  d'un  œdème  aryténo-épiglottique,  si  la  loge  rétro- 
laryngienne  est  affectée,  nous  croyons,  disons-nous,  que  le 
cadre  doit  être  élargi  et  embrasser  ces  différents  cas.  Cepen- 
dant, si  nous  nous  tenions  à  la  lettre  du  mémoire  de  M.  Goix, 
notre  cas  rentrerait  complètement  parmi  les  huit  cas  qu'il  a 
décrits.  Il  s'agit,  bien  entendu,  d* abcès  siégeant  dans  le  tissu 
cellulaire  rétro-laryngien  sans  la  moindre  lésion  de  cartilage. 
Nous  considérons,  comme  M.  Goix,  l'intégrité  du  squelette 
cartilagineux  comme  une  condition  constante  du  phlegmon 
rétro-laryngé  primitif,  car  toute  lésion  cartilagineuse  permet 
de  ne  voir  dans  l'œdème  qu'une  manifestation  secondaire. 
M.  Goix  a  parfaitement  décrit  anatomiquement  l'espace  rétro- 
laryngé,  ce  qui  permet  de  concevoir  la  localisation  du  foyer 
inflammatoire.  Cependant,  par  des  injections,  il  a  produit 
l'œdème  artificiel  et  a  de  la  sorte  pu  reproduire  la  lésion.  A 
ce  propos,  je  ferai  remarquer  qu'il  considère  comme  difficile 
à  produire  l'œdème  bilatéral  par  injection  d'un  seul  côté.  Ce 
fait  parait  n'être  pas  constant,   car  chez  notre  malade,  le 
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foyer  était  localisé  à  droite  et  cependant  il  y  avait  œdème 
bilatéral,  puisque  nous  avions  de  la  peine,  par  l'examen  laryn- 
goscopique,  à  dire  si  le  foyer  était  à  droite  ou  à  gauche. 

La  rareté  de  ces  faits  nous  fait  un  devoir  de  signaler  les 
faits  connus  jusqu'à  ce  jour. 

Le  premier  en  date  est  l'observation  due  à  Laënnec,  con- 
tenue dans  le  mémoire  de  Bayle  (1819).  Viennent  ensuite  le 
cas  de  Cruveilhier,  observé  en  1829  ;  celui  de  Miller  (1838), 
de  Berger  (1855),  de  Wannebrouoq  (1864),  de  Sayre  (1865), 
de  Salomone  Marine  (1876)  ;  enfin  l'observation  de  Jaccoud  et 
Chauffard  (1882),  qui  a  donné  à  M.  Goix  l'idée  d'entreprendre 
ses  recherches . 

Voyons  maintenant  si  notre  cas  se  rapproche  de  ceux  que 
nous  venons  de  signaler  par  la  symptomatologie,  étant  donnée 
déjà  la  ressemblance  parfaite  au  point  de  vue  anatomo-patho- 
logique. 

Comme  dans  toutes  les  observations  mentionnées,  le  début 
a  été  brusque  ;  l'affection  frappe  d'emblée  un  individu  non 
convalescent,  comme  le  dit  M.  Moure. 

Le  premier  symptôme  consiste  dans  une  légère  douleur 
avec  raucité  de  la  voix. 

Le  malade  boit  de  l'eau  froide  et  la  douleur  augmente  soit 
par  la  déglutition,  soit  lorsqu'on  presse  le  cartilage  thyroïde. 
Or  cette  douleur  à  la  pression  n'existe  jamais  dans  la  laryn- 
gite aiguë. 

La  parole  a  été  troublée  dès  le  début,  le  cordes  vocales 
étant  gênées  dans  leur  motilité  par  la  compression  latérale 
du  larynx. 

Ces  troubles  de  la  voix  sont  ici  plus  accusés  que  dans  les 
cas  d'oedème  aryténo-épiglottique.  La  toux  avait,  bien  en- 
tendu, les  mêmes  caractères  que  la  voix. 

Malgré  l'existence  de  la  pneumonie,  nous  n'avions  jamais 
vu  le  malade  expectorer  des  crachats  rouilles;  il  est  vrai  que 
la  pneumonie  était  très  récente.  Il  ne  rejetait  que  des  mu- 
cosités, sauf  le  deuxième  jour  après  son  entrée  à  l'hôpital  où 
nous  avons  constaté  une  expectoration  purulente  résultant  de 
l'ouverture  spontanée  du  foyer. 

La  dyspnée  est  survenue  progressivement,  comme  dans 
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les  cas  de  M.  Goix,  les  aceès  de  suffocation  n'ont  débuté  que 
vers  le  troisième  jour.  Dans  le  cas  de  Sayre  la  dyspnée  fut 
d'emblée  mortelle  dès  le  premier  jour. 

La  dyspnée  chez  notre  malade  était  continue  ;  la  respira- 
tion, très  laborieuse  surtout  dans  Tinspiration  ;  le  cornage  était 
très  marqué. 

Enfin  il  est  un  symptôme  de  la  plus  haute  importance  :  je 
veux  parler  de  la  dysphagie.  Dans  notre  cas,  elle  a  été  pro- 
gressive et  ne  laissait  pénétrer  aucun  aliment  solide  et  pas  la 
moindre  goutte  de  liquide,  surtout  à  partir  du  quatrième  jour. 
Même  après  Touverture  spontanée  du  foyer,  la  dysphagie  a 
persisté  et  chaque  fois  que  l'on  donnait  au  malade  une  cuil- 
lerée à  café  de  liquide,  ce  liquide  provoquait  immédiatement 
un  accès  de  suffocation  qui  aboutissait  au  rejet  de  liquide  muco- 
purulent.  Cette  dysphagie  s'explique  bien  parle  rétrécissement 
mécanique  causé  par  Toedème,  mais  bien  plus  encore  par  la 
contracture  du  constricteur  inférieur  du  pharynx  qui  rap- 
proche les  lames  du  cartilage  thyroïde  et  comprime  ainsi  le 
foyer  inflammatoire. 

On  le  voit,  nous  étions  donc  bien  aux  prises  avec  une  affec- 
tion déterminant  un  état  général  rapidement  grave^  signe 
important  de  diagnostic  pour  M.  Goix. 

Nous  ajouterons  que  dans  toutes  les  observations  connues, 
celle  de  Jaccoud  et  Chauffard  seule  mentionne  une  élévation 
thermique  variant  entre  39*^  et  39^,8. 

Chez  notre  malade  nous  avons  constaté  une  température 
de39%5;  mais  chez  lui,  l'existence  de  la  pneumonie  suffisait 
à  provoquer  cette  élévation.    , 

Il  n'y  a  pas  eu  de  délire  à  aucun  moment. 

La  marche  a  été  très  aiguë  et  le  foyer  s'est  ouvert  sponta- 
nément vers  le  quatrième  jour. 

La  mort  survenue  dans  notre  cas  offre  encore  une  malheu- 
reuse ressemblance  avec  les  autres  :  car  dans  les  huit  cas 
antérieurs,  le  malade  de  Salomone  Marine  seul  a  guéri.  La 
gravité  paraît  beaucoup  plus  sérieuse  dans  cette  forme  que 
dans  toutes  les  autres  variétés  d'œdème  aigu  primitif  du 
larynx.  La  trachéolomie,  pratiquée  dans  le  cas  de  Miller  et 
dans  celui  de  Jaccoud  et  Chauffard,  n'a  pas  empêché  la  mort. 
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Elle  a  été  également  pratiquée  chez  notre  malade,  même  après 
Touverture  du  foyer,  et  n'a  prolongé  sa  vie  que  de  deux 
heures  à  peine.  Mais  il  faut  avouer  ici  que  la  pneumonie 
double  concomitante,  fait  qui  n*a  été  mentionné  dans  aucune 
autre  observation,  venait  assombrir  considérablement  le  pro- 
nostic. Nous  ferons  remarquer  que  dans  les  cas  où  les  pou- 
mons ont  été  examinés,  les  seules  lésions  constatées  ont  été 
de  la  congestion  et  de  l'œdème  pulmonaire.  Ghez  le  malade 
de  Jaccoud  et  Chauffard,  on  a  noté  quelques  noyaux  de 
broncho-pneumonie  disséminés  dans  les  lobes  inférieurs 
des  poumons,  lésion  que  M.  Goix  compare  à  celle  produite 
par  la  section  des  pneumogastriques.  Dans  notre  cas,  il 
s'agissait  d'une  véritable  pneumonie  fibrineuse  que  nous 
avions  d'ailleurs  reconnue,  dès  l'entrée  du  malade,  à  la  base 
du  poumon  gauche  ;  la  nature  de  la  lésion  a  été  prouvée 
par  l'examen  microscopique.  Nous  insistons  donc  beaucoup 
sur  ce  fait,  qui  donne  à  cette  observation  un  intérêt  plus 
considérable. 

Dans  aucune  des  observations  de  M.  Goix  on  n'a  pratiqué 
l'examen  laryngoscopique  ;  cela  s'explique  non  seulement  pour 
les  faits  antérieurs  à  la  découverte  du  laryngoscope,  mais 
encore  pour  les  plus  récents.  Dans  ces  derniers,  on  a  été 
retenu  probablement  par  la  crainte  de  provoquer  des  accès 
de  suffocation.  Nous  considérons  cette  crainte  comme  exa- 
gérée, si  l'examen  est  pratiqué  avec  prudence  et  par  une  main 
exercée.  Notre  malade  s'est  prêté  très  facilement  à  l'intro- 
duction du  miroir,  ce  qui  nous  a  permis  de  porter  un  dia- 
gnostic fort  précis.  Tobold  d'jilleurs,  dans  un  mémoire  sur 
les  abcès  du  larynx  [Berlin^  KUn.  1864),  a  été  frappé  de  la 
facilité  avec  laquelle  se  laissent  examiner  ces  malades.  Nous 
ne  croyons  donc  pas  que  la  moindre  appréhension  à  cet 
égard  soit  justifiée. 

Vient  maintenant  la  question  de  l'opportunité  de  la  ponc- 
tion. Nous  ne  l'avons  pas  pratiquée  dans  ce  cas  parce  que 
le  malade  après  sa  première  nuit  à  l'hôpital  paraissait  aller 
mieux,  aussi  nous  sommes-nous  contenté  de  placer  des 
sangsues  sur  la  partie  antérieure  du  cou  et  de  faire  des  onc- 
tions avec  de  la  pommade  mercuriellebelladonée.  Néanmoins 
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le  foyer  ne  s'est  ouvert  spontanément  que  la  nuit  suivante. 
Cela  n'empêcha  pas  le  malade,  malgré  une  diminution  mar- 
quée de  la  compression,  de  prendre  le  même  soir  des  accès 
de  suffocation  qui  nécessitèrent  la  trachéotomie  d'urgence. 
Cette  opération  ne  le  fit  vivre  que  deux  heures  de  plus,  car 
elle  était  impuissante  à  hitter  contre  une  pneumonie  double. 
La  pathogénie  des  abcès  rétro-laryngiens  est  encore  fort- 
incomplète,  et  l'étiologie  a  frigorey  qui  a  été  invoquée  dans 
ces  cas  ainsi  que  dans  les  autres  variétés  d' œdème  aigu  pri- 
mitif du  larynx,  nous  paraît  fort  contestable,  tout  comme  dans 
les  amygdalites  simples  ou  suppurées.  La  pneumonie,  elle 
aussi,  a  été  considérée  comme  une  affection  a  frigore^  et 
cependant  les  recherches  récentes  de  Friedlander,  de  Tala- 
mon,  etc.,  tendent  à  la  classer  dans  le  groupe  des  maladies 
infectieuses.  Nous  ne  voyons  donc  aucune  difficulté  à  admet- 
tre une  origine  microbienne  pour  les  œdèmes  aigus  primitifs 
du  larynx.  Il  n'est  mémo  pas  impossible  que  ce  soit  le  même 
agent  infectieux  qui  produise  les  amygdalites  et  les  diverses 
variétés  d'œdème  aigu  du  larynx,  suivant  qu'il  trouve  une 
porte  ouverte  à  l'inoculation  dans  telle  ou  telle  région. 

Chez  notre  malade  on  pourrait  même  émettre  l'hypothèse 
que  le  même  microbe  ait  produis  et  l'abcès  rétro-laryngien 
et  la  pneumonie;  c'est  même  la  seule  opinion  que  l'on  puisse 
soutenir,  soit  que  Ton  admette  la  pneumonie  comme  secon- 
daire, soitqu'on  la  considère  comme  s'étant  développée  simul- 
tanément avec  l'abcès  de  la  gouttière  pharyngienne.  S'agit-il 
du  microbe  décrit  dans  la  pneumonie  franche  ou  d'une  autre 
espèce?  Nous  ne  pouvons  l'affirmer,  n'ayant  pas  constaté 
son  existence  à  l'aide  dû  microscope  et  n'ayant  pas  fait 
d'expérience  d'inoculation. 

Ce  sont  là  de  simples  hypothèses,  mais  nous  avons  cru 
devoir  les  soulever  en  présence  d'un  cas  intéressant  qui  pré- 
sentait quelques  particularités  de  plus  que  ceux  publiés  anté- 
rieurement. 
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IV 

DE  L'EMPLOI  DE  L'OZONÉINE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  L'OTORRHÉE  CHRONIQUE, 

Par  le  D'  E.  MÉNIÈRE. 

L'otorrhée  chronique  ancienne  est  une  des  maladies  les 
plus  communes,  toujours  difficile  à  modifier;  elle  oblige  le 
praticien  à  passer  en  revue  la  série  des  médicaments  qui 
sont  le  plus  ordinairement  employés. 

Je  ne  cesserai  de  répéter  (  ce  que  j'ai  dit  depuis  longtemps) 
que  le  traitement  qui  m'a  donné  les  résultats  les  plus  con- 
stants est  le  badigeonnage  avec  le  mélange  d'acide  phéni- 
que  cristallisé  (1  à  10  grammes)  pour  10  grammes  de  glycé- 
rine de  Price. 

J'ai  commencé  cette  méthode  de  traitement  en  1869  et  j'ai 
soigné  ainsi  plus  de  1,500  malades.  Tous  ceux  qui  ont  suivi 
cette  médication,  avec  toute  la  patience  qu'elle  comporte,  ont 
été  guéris  de  leur  écoulement.  Pour  certains  sujets,  il  faut 
2,  3  ou  4  mois  ;  pour  d'autres  plus  rebelles,  un  an,  18  mois, 
et  quelquefois  2  ans. 

Cinq  malades  ont  été  réfractaires  à  tous  les  moyens 
employés;  trois  étaient  tuberculeux,  et  deux  fortement  scro- 
fuleux. 

L'an  dernier  j'ai  expérimenté  le  sublimé  à  la  dose  de 0,05c., 
0,10c.,  0,20c.  pour  10  grammes  de  glycérine.  Les  résultats 
ont  été  satisfaisants,  surtout  dans  le  cas  de  suintement  per- 
sistant. J'airemisen  octobre  1884,  à  la  Société d'otologie,  une 
note  sur  ce  sujet. 

Depuis  deux  mois  je  me  sers  d'un  nouveau  produit  anti- 
septique, rozonéine,  ou  solution  d'ozone,  due  aux  recherches 
de  M.  Beck. 

Mon  expérimentation  porte  sur  11  malades  de  la  ville  et 
7  enfants  du  dispensaire  Furtado-Heine,  où  les  otorrhées 
chroniques  de  toute  espèce  sont  en  grande  majorité.  J'em- 
ploie l'ozonéine  de  deux  façons  :  en  injections  et  en  pulvérisa- 
tions. 
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Je  donne  et  je  fais  donner  aux  malades  de  grandes  injec- 
tions d*eau  tiède,  pour  nettoyer  l'oreille,  et  je  les  fais  suivre 
de  petites  injections  de  50  à  60  grammes  d*ozonéine,  à  12®  ou 
15®,  additionnées  de  deux  cuillerées  à  soupe  d'eau  chaude, 
pendant  les  3  premiers  jours,  puis  ensuite  on  emploie 
Tozonéine  pure.  Je  fais  répéter  ces  manœuvres  2,  3  et  4  fois 
par  jour,  suivant  les  cas. 

Les  pulvérisations  sont  pratiquées  avec  un  pulvérisateur 
en  verre;  elles  doivent  durer  2  ou  3  minutes,  et  peuvent 
être  renouvelées,  dans  les  otorrhées  très  fortes,  jusqu'à  8  à 
10  fois  par  jour. 

Dans  ces  18  cas,  j'ai  obtenu  une  diminution  de  l'écoule- 
ment beaucoup  plus  marquée,  généralement,  qu'avec  les 
moyens  ordinaires.  Dans  5  cas  il  y  a  eu,  au  bout  de  10  à 
15  jours,  une  amélioration  très  sensible  qui  permettait 
l'emploi  d'un  traitement  plus  actif. 

Tels  sont  les  résultats  acquis  jusqu'à  ce  jour;  je  me  réserve 
de  continuer  l'expérimentation.  L'ozonéine  est  un  liquide 
antiseptique  puissant,  qui  se  manie  facilement  et  m'a  paru 
exempt  de  tout  inconvénient. 


EXTRAIT   DE    LA    PHYSIOLOGIE    DE  LA   VOIX  ET 
DU   CHANT, 

Par  A.  GOUCrUENHEIMetH.  LEEHOTEZ. 

Ouvrage  SOUS  presse. — Librairie  A.  Delabaye  et  Lecrosnier  ; 
paraîtra  le  ih  juillet. 

Peut-oa  caractériser  anatomiquement  les  différentes  voix?  —  Opinion 
deMandl.  —  Nos  premières  tentatives  ont  été  infructueuses.  —  Si- 
gnification différente  et  spéciale  de  la  longueur  et  de  la  largeur  des 
cordes  vocales.  —  Intervention  d'un  nouveau  facteur  :1e  timbre.  — 
Comparaison  musicale  d'une  voix  de  ténor  et  d'une  voix  de  baryton 
superposées.  —  Ce  n'est  donc  pas  seulement  dans  la  glotte  qu'il  faut 
rechercher  les  caractéristiques  des  voix,  mais  aussi  dans  les  cavités 
de  résonance.  —  Interprétation  de  la  forme  du  cou,  de  la  longueur 
du  visage,  de  la  saillie  de  l'angle  des  mâchoires.  —  Résumé  de  nos 
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obseryations  :  nous  caractérisons  les  voix  d'après  ces  deux  facteurs  : 
longueur  des  cordes  vocales  et  dimensions  verticales  de  la  boîte  la- 
ryngienne. 

Il  est  de  notion  vulgaire  que  le  travail  peut  assouplir  et 
perfectionner  les  voix,  mais  non  pas  les  forger  de  toutes 
pièces  ;  que  la  nature  est  le  seul  professeur  de  chant  qui 
sache  créer  des  ténors. 

Ce  fait  évident  de  la  prédestination  des  larynx  laisse  à 
penser  qu'il  existe  certain  détail  spécial  de  conformation  de 
la  glotte,  qui  est  l'attribut  propre  de  chaque  forme  de  voix, 
et  qui  la  caractérise  anatomiquement.  On  conçoit  quelle  im- 
portance aurait  une  telle  pronostication  vocale,  si,  par  le  seul 
examen  laryngoscopique,  on  pouvait  à  coup  sûr  attacher  à 
tel  ou  tel  larynx  l'étiquette  de  ténor,  soprano,  etc.,  aussi  in- 
variablement qu'en  zoologie  on  classe  les  animaux  par  tel  ou 
tel  caractère  anatomique  ;  les  chanteurs  ne  seraient  plus  ex- 
posés à  voir,  par  suite  d'une  fausse  direction  d'enseigne- 
ment, déplacer  leur  voix  qui  souvent  se  casse  à  de  tels  exer- 
cices ;  si  cela  était  possible,  sans  avoir  l'oreille  exercée,  sans 
même  être  musicien,  le  médecin,  d'un  coup  de  laryngoscope, 
classerait  infailliblement  le  larynx  dans  le  groupe  dont  il 
ressort. 

La  solution  d'un  tel  problème  nous  a  tentés  depuis  long- 
temps, et  nous  avons  commencé  nos  recherches  avec  ardeur, 
ne  nous  dissimulant  pas  l'énorme  difficulté  du  travail  entre- 
pris, d'autant  plus  que,  sauf  Fournie,  presque  tous  nos  de- 
vanciers étaient  muets  sur  ce  sujet  ;  ou  s'ils  l'entamaient, 
c'était  pour  écrire  de  désespérantes  paroles  comme  celles 
qu*on  lit  dans  Mandl  :  c  II  est  impossible  de  classer  les  voix 
d'une  manière  exacte  uniquement  par  l'examen  laryngosco- 
pique. Les  différences  relatives  de  longueur  et  de  largeur 
des  lèvres  vocales  sont  d'autant  plus  difficiles  à  déterminer 
exactement  que  l'on  ne  possède  aucun  moyen  précis  de 
mensuration,  que  le  plan  d'inclinaison  des  lèvres  vocales  est 
variable,  qu'il  y  a  par  conséquent  parallaxe,  que  les  dimen- 
sions générales  du  corps  exercent  probablement  une  influence 
encore  inconnue,  etc.,  toutes  circonstances  fort  importantes 
lorsqu'il  s'agit  de  différences  de  quelques  millimètres.  » 
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Il  ne  nous  a  pas  fallu  longtemps  pour  nous  convaincre  que 
Mandl  avait  en  partie  raison.  Notre  première  recherche  porta 
sur  la  longueur  et  la  largeur  des  cordes  vocales,  que  nous 
essayâmes  de  mesurer  exactement,  rigoureusement  même. 
Pour  cela,  nous  fîmes  graduer  en  millimètres  de  petits  mi- 
roirs laryngoscopiques  carrés,  dans  le  sens  des  deux  grands 
diamètres  ;  ces  deux  lignes  divisées  étant  perpendiculaires 
l'une  sur  l'autre  ;  il  semblait  que  nous  n'eussions  qu'à  placer 
le  miroir  de  façon  que  Tune  d'elles  fût  parallèle  à  Fa^e  glot- 
tique;  nous  pourrions,  ainsi,  bien  déterminer  la  longueur  des 
cordes  et  lire  aisément  leur  largeur  sur  l'échelle  transver- 
sale. Gela  était  trop  beau  et  trop  simple  pour  réussir  :  en 
passant  de  la  théorie  facile  à  la  pratique  malaisée,  nos  tenta- 
tives échouèrent  absolument.  Comme  on  n'éprouve  d'habi- 
tude qu'une  médiocre  jouissance  à  publier  ses  erreurs,  on 
nous  tiendra  quittes  d'une  histoire  plus  détaillée  de  nos  dé- 
ceptions. 

Nous  ne  nous  tînmes  pas  pour  battus  :  nous  pensâmes  que 
s'il  était  jusqu'à  nouvel  ordre  impossible  de  classer  les  voix 
par  des  mensurations  en  millimètres  et  fractions  de  milli- 
mètre, il  y  avait  cependant  moyen,  à  l'aide  du  procédé  plus 
approximatif  de  l'observation  comparée,  d'avancer  un  peu 
plus  loin  que  d'autres  sur  la  route  qui  mène  à  la  solution  de 
ce  problème  tant  cherché. 

Nous  croyons,  en  effet,  être  arrivés  à  quelques  résultats 
positifs. 

En  deux  mots,  et  avant  toute  discussion,  voici  ce  que  nous 
avons  cru  voir  : 

La  longueur  des  cordes  vocales  inférieures  préside  pres- 
que exclusivement  au  classement  des  voix  d'après  leur  hau- 
teur et  diminue  à  mesure  qu'on  va  de  la  basse  au  ténor,  ou 
du  contralto  au  soprano. 

La  largeur  des  cordes  vocales  ne  correspond  qu'au  degré 
d'intensité  de  la  voix,  et  n'est  liée  à  leur  longueur  par  au- 
cun rapport  constant  :  de  telle  sorte  qu'elle  peut  être  plus 
grande  chez  un  ténor  que  chez  une  basse,  si  le  premier  a  la 
voix  plus  puissante  que  le  second. 

Ces  deux  premiers  principes  n'ont  rien  qui  doive  étonner, 
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si  on  a  lu  avec  attention  nos  longs  4éYôlQppem0nts  sur  Tévo- 
lutioji  des  dirférentes  parties  du  laryux,  et  surtout  mr  le  rôle 
de  ses  diaipètres*  S'il  est  vrai  toujours  que  le  diamètre  an* 
téro'^postérieur  du  larynx  préside  à  la  hauteur  dea  sons,  et 
que  le  diamètre  transversal  mesure  la  force  <l'expiration,  il 
est  aisé  de  conclure  tout  simplement  qu*un  fort  ténor  aura 
des  cordes  courtes  et  larges,  tandis  qu'une  voix  de  basae, 
profonde,  mais  frêle,  correspondra  à  une  glçtte  fortallqngée, 
mais  à  .lèvres  étroites  (1). 

Seulement  dans  êette  question  du  classement  des  voix  in- 
tervient un  facteur  qui  la  compliqua  singulièrement  :  le 
timbré* 

Qu'on  consulte  le  tableau  graphique  de  Timbrication  des  voix 
que  nous  avons  donné  plus  haut  :  on  y  verra  que  le  type 
moyen  de  chacune  d'elles  ne  diffère  que  de  deux  ou  trois  tons 
au  plus  de  celui  qui  Tavoisine,  qu'il  suffit  d'un  déplacement 
de  deux  notes  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  pour  qu'un  bary* 
ton  devienne  basse  profonde  ou  ténor  élevé  ;  et  qu'entre  ces 
deux  voix  extrêmes  et  si  dissemblables  de  basse  et  de  ténoii 
il  y  a  dix  notes  communes  sur  quatorze  et  quatre  notes  seu-; 
lement  qui  les  caractérisent  dans  leur  prolongenient  super 
rieur*  D'homme  à  femme,  cet  exemple  d'imbrication  des  voix 
est  encore  plus  frappant  :  haussez  de  quatre  tons  seulement 
la  voix  de  ténor,  vous  obtiendrez  la  voix  de  contralto  ;  enfta 
—  chôae  étrange  —  entre  la  bas^se  la  plus  profonde  pt.  le 
soprano  le  plus  aigu,  trois  notes  sont  communes.  Voilà  ce  que 
nous  apprend  la  simple  lecture  de.  ce  tableau,  et  renseigne- 
ment de  vérité  brutale  qu'il  nous  donne.  Or. -i-  et  voici  où 
nous  voulons  en  venir  —  s'il  esterai  que  la  hauteur  seule,  et 
non  le  timbre  avec  elle,  distingue  les  formes  de  voix,  en  fai- 
sant chanter  à  chacui^ede  c^s  voix  un  air  qui  se  promène  seu- 

(1)  Nod  reeherches  n'ont  porté  que  sur  les  voix  extrêmes  de  basse  ou  de 
ténor,  contralto  ou  soprano,  afin  de  mieux  saisir  leurs  antithèses 
anatomiques;  les  voix  intermédiaires  de  ba;*ytoa  et  dç  mezzo-soprano 
n'ont  pas  de  limites  a=:sez  fixes  poui*  qu'il  soit  possible  de  lear  assi* 
gner  une  caractéristique  anatomique  précise  ;  selon  qu'elles  se  rap- 
prochent musicalement  de  l'une  onde  Tautré  des  voix  qui  les  bardent, 
U  est  «Tirent  qu'elles  tendront  à  s'y  assimiler  anatomiquem^i.. 
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leiaent  ^w  MI^  k  TUTa,  on  ne  doit  pas  pouvoir  r^counaiti^  à 
qqellp  voix  on  ^  affaire,  et  on  csi  daas  rimpossibilitô  d^ 
disoerner  les  §on^  de  ))asse  de  cei^x  da  soprano,  —  Voilà ua 
r^isofiaement  par  l'absurde,  qui  plaide  mieux  en  faveur  de 
notre  dire  que  les  démonstrations  anatomiques  directes  (1)^ 
Cette  proposition  musicale  que  Jos  voix  se  distiaguept, 
non  pas  seulement  par  leur  hauteur,  mais  par  leur  tioibre, 
.sp  traduit  anatorniquement  par  cette  proposition  qu'il  y  a 
4'putre  caractéristique  que  1^  longueur  d^s  cordes  vpô^les^ 
et  qu'il  est  utile  d'étudier  les  différ^ncea  que  pi^sentent  les 
tubes  de  résonance  vocale.  Or,  d'aprèp  ce  que  nous  gavons 
qup  abe«  tout  individq  dont  la  voix  monte,  le  tube  réspnnftr 
j^ur  sa  raa5ouyoit^  il  est  probable  que  plus  le  diapason  d'une 
¥oii^  sera  él/své,  plqs;  l^^  cavités  de  résemanee  is^epont 
wuFtei^.  Certes,  il  n'existe  aucun  rapport  entre  les  dirnei»- 
sions  de  ces  cavités  et  la  grandeur  d'en^enible  du  q&p^q, 
attendu  que  le  système  hunîain  n'o^t  pas  construit  ave^  une 
harmonie  telle  que  toute  r^éduction  d'ensenible  qu*il  subit 
puii^ae  6©  détailler  en  réductions  rigoureusement  proporr 
tionn^lles  de  f^bacune  4^  s^s  parties  ;  et  le  publie  a  tort  4e 
g'inaaginer  que  les  basses  sont  ;  habituellerpient  de  haute 
atature  6t  les  ténors  de  petite  tailla,  Mais  nous  ne  traiterons 
pas  avec  le  même  dédain  les  dimen^éoM  extérieures  du  cou 
et  de  la  f$ce  :  car  si  le  cou  est  aourt,  le  larynx  sera  fatale- 
ment eourt,  et  inversement  ;  or,  comme  d'après  nos  ©bse»- 
.  vations  persoufiellps  nous  sommes  certains  que  Ja  hauteur 
verlii^aJe  du  larynx  est  beaupoup  moindre  obe;s  les  tàmrs 

(i)  Muf{o«l0Oll^lt  et  i|h«^f«ctipn  ftite  éfi  (o^te  question  de  timbre,  les 
jiotee  extr^fsef  ^m  limiteat  une  voi:^  oe  suffisent  pas  à  la  paractéri- 
ser.  Certains  barytons  donnent  le  LA,  ;  certains  ténors  descendent  au 
LA/,  or,6es  deux  voix  superposées  se  confondent  alors.  Est-ce  à  dire 
^iie  Tune  ou  l'autre  pourra  indiffémment  chanter  le  même  fêle  ?  Point 
du  tout.  Dans  l!ezeinple  que  noua  avoas  choiai  de  ces  deux  voix  ju- 
meUea,  ceUe  qui  répond  au  b^rytoo  «ura  #83  beaux  soqs  jau^d^e^ous 
^u  f^A«  :  la  voix  de  ténor  aimera^  au  contraire^  à  se  promener  au- 
dessus  du  LAj  :  le  baryton  se  fatigue  à  chanter  haut;  le  ténor  donne 
des  sons  bas  avec  une  intensité  médiocre.  Ce  qui  caractérise  les  voix^ 
'  e'eet  la  hauteur  de  leur  diapason  moyen,  bien  plus  que  la  situatiop  d^s 
Mît»  iÛllUfS« 
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que  chez  les  basses  (raccourcissement  du  tube  résonnateuv), 
nous  admettons  chez  les  basses  un  cou  long,  élancé,  forte- 
ment biseauté  par  la  saillie  proéminente  d'un  puissant  thy- 
roïde ;  et  chez  les  ténors,  nous  croyons  que  le  cou  est  plus 
court,  le  larynx  moins  anguleux  et  moins  dessiné,  vague 
ébauche  du  type  féminin. 

Les  dimensions  du  pharynx  et  de  la  bouche  se  mesurent 
apparemment  par  la  saillie  des  parties  osseuses  de  la  face. 
Les  basses  (et  en  cela  nos  observations  concordent  avec  celles 
de  Fournie)  ont  la  figure  allongée,  aplatie  transversalement; 
l'angle  de  la  mâchoire  peu  saillant  ;  le  menton  haut,  toutes 
choses  qui  indiquent  la  prédominance  du  diamètre  vertical 
du  pharynx.  Les  ténors  ont  la  figure  carrée  :  le  diamètre 
transversal  de  la  bouche  remporte  ;  l'angle  de  la  mâchoire 
est  saillant,  presque  droit,  fortement  accusé  :  les  résonna- 
teurs  sont  larges,  mais  ils  sont  courts. 

Ainsi  doit  être  aussi  caractérisée  chez  la  femme  la  confor- 
mation des  régions  du  timbre,  mais  avec  des  différences 
atténuées  dans  leurs  grandes  lignes.  Les  contralti  ont  un 
grand  cou,  un  larynx  saillant,  la  figure  brune,  Taspect  un 
peu  masculin  ;  les  soprani  ont  un  cou  court,  potelé,  marquant 
les  saillies  d'un  larynx  à  peine  anguleux  ;  la  figure  est  plus 
aplatie,  mieux  arrondie,  plus  femme. 

IL  y  aurait  encore  beaucoup  de  développements  à  présenter 
sur  un  sujet  aussi  vivement  intéressant.  Â  la  vue  d'un  homme, 
deviner  sa  voix,  tout  comme  en  voyant  un  instrument  on 
reconnaît  ses  sons,  n'est-ce  pas  là  la  plus  belle  satisfaction 
que  r-anatomie  vocale  puisse  donner  à  la  musique  ?  Il  y  a  là 
pour  un  médecin  chanteur  tout  un  champ  de  découvertes  à 
explorer,  des  discussions  à  soutenir,  autrement  utiles  et  in- 
téressantes que  les  éternelles  et  vides  disputes  qui ,  depuis 
près  d'un  siècle ,  se  débattent  autour  de  la  voix  de  fausset. 
Mais  le  seul  moyen  d'aller  vite  en  besogne ,  d'éviter  à  la 
science  les  retards  de  doctrines  imaginaires,  les  entraves 
d'explications  plus  ou  moins  spéculatives ,  c'est  que  chaque 
observateur,  sans  chercher  à  créer  une  théorie  sienne,  qui 
perpétue  son  nom  dans  la  collection  des  erreurs  historiques, 
décrive  les  choses  qu'il  a  vues,  simplement  et  nettement. 
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pour  constituer  un  document  qui  puisse  servir  à  son 
heure. 

Voici  donc  nos  observations  : 

Chez  les  basses.  —  Cordes  vocales  longues  et  larges. 
Grandes  dimensions  de  la  boîte  laryngienne  dans  tous  les 
sens,  surtout  du  diamètre  vertical.  En  un  mot,  larynx  grand 
et  haut. 

Chez  les  forts  ténors.  —  Cordes  vocales  larges,  mais 
courtes.  Boîte  laryngienne  large,  mais  verticalement  courte, 
aplatie.  Larynx  trapu^  mais  has. 

Chez  les  tenorini.  —  Cordes  vocales  courtes  et  grêles. 
La  boîte  laryngienne,  petite  dans  toutes  ses  dimensions, 
prépare  la  transition  du  larynx  d'homme  au  larynx  de 
femme. 

Chez  la  femme ,  observations  analogues ,  mais  avec  cette 
restriction  que  Tensemble  de  Forgane  vocal  est  beaucoup 
plus  petit  que  chez  l'homme. 

Chez  les  contraltî.  —  Cordes  vocales  larges  et  longues. 
Larynx  haut. 

Chez  les  soprani  Falcon,  —  Cordes  vocales  courtes,  mais 
assez  larges.  Boîte  basse,  mais  bien  ouverte. 

Chez  les  soprani  légers,  —  Cordes  grêles  et  minces. 
Larynx  cylindroïde,  petit,  ressemblant  à  un  larynx  d'enfant. 


LA  FONCTION  RESPIRATOIRE  DU  LARYNX  HUMAIN, 
D'APRÈS  LES  RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  DU 
LABORATOIRE  DE  L'UNIVERSITÉ  D'HARVARD, 

Par  FRANKLIN,  H.  HOOPER,  M.  D.  de  Boston. 

(Lu  à  l'Association  laryngologique  américaine  le  24  juin  1885,  e^  commu" 
Dîqué  obligeamment  par  la  courtoisie  de  1* auteur  et  du  New  York 
médical  Journal.) 

Le  larynx  humain  a  deux  fonctions  principales:  (l^la  res- 
piration, 2*»  la  phonation),  désignées  dans  leur  ordre  d'impor- 
tance,car  bien  que  les  muscles  phonateurs,  aidés  par  d'autres 
constricteurs,  soient  chargés  de  fenner  l'ouverture  du  larynx 
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pour  protéger  les  voies  respiratoires  côntt^e  rentrée  dès 
corps  étrangers,  on  n*en  doit  pas  moins  admettre  que  sblt 
comme  phonateurs,  fonction  déjà  bien  merveilleuse,  soit 
comme  barrière  contre  Fentré^  des  corps  étrangers,  le  rôle 
joué  par  ces  constricteurs  est  entièrement  subordonné  à  celui 
Ou  muscle  respirateur,  dont  la  foaction  est  d§  t^nir  la  glotte 
ouverte,  pour  assurer  la  circulation  ininterrompue  de  Tair 
qui  va  aux  poumons  et  en  revient  (1);  et  ce  muscle  important 
doit  non  seulement  être  considéré  comme  le  chef  des  muscles 
laryngiens,  mais  aussi  comme  un  des  plus  importants  du 
corps  entier,  véritable  muscle  de  yie  organique  {2), que  hesiù- 
cou'p  d'auteurs  ont  signalé  comme  ayant  une  tendance  à 
s'affecter  isolément. 

Gerhardt,  dans  son  travail  bien  connu  (3),  fut  peut-être  le 
premier  à  parier  de  la  paralysie  unilatérale  du  muscle  crico- 
aryténoïdien  postérieur  conime  de  la  forme  la  plus  bénigne 
de  toutes  les  paralysies  du  larynx.  Il  signale  ce  fait  que  ni 
la  voix,  ni  la  respiration  ne-sonl  intéressées  dans  cette  lésion. 
Schech  (Experimeîitelle  untersuchungen  ûberdiefunktionnen 
der  nerven  und  musklen  des  Kehlkopfes,  Zeitsclï  f,  Biolo0B^ 
Band  IX,  p.  ^53, 1873)  écrit  dans  le  même  sens  et  pensé  que 
comme  la  voix  et  la  respiration  ne  sont  pas  troublées  daniS 
ces  cas,  il  en  résulte  qtie  cette  affectioh  a  dû  souvent  passer 
inaperçue.  Les  deux  éminents  promoteurs  de  cette  théorie^ 


(1)  Les  muscles  intrinsèques  du  larynx  sont  pairs,  sauf  un  seul, 
rarylénoïdien  transvefee.  Les  crico-afyténoïdietis  postérieurs  sont  les 
muBol^s  respirateurs.  Les  muscles  phonatieUré,  (}ui,  conime  les  précé- 
dents, s'attachent  aux  cartilages  aryténoïdea,  sont. les  thyro-arytéaoï- 
diens,  les  crico-aryténoïdiens  latéraux  et  l'aryténoïdien  transverse. 
Ces  musolfeê  peuvent,  si  c'est  nécessaire,  n'eilt*»ef  en  «lôtiôa  que  pour 
fermer  la  glotte ,  sans  produire  la  phonation,  et  alors  ils  sent  aidés 
par  les  muscles  des  replis  aryténo-épiglottiques  et  par  les  constricteurs 
du  vestibule  laryngien.  Les  crico-lhyroïdiens  sont  aussi  des  muscles 
phonateurs  ;  mais,  en  raison  de  leur  situation  anatomique,  nous 
n'avons  pas  à.  noua  en  occuper  dans  ce  mémoire» 

(2)  Par  cette  expression,  nous  avons  en  vue  le  Caractère  auto- 
matique de  l'action  de  ce  muscle,  et  non  sa  structure  hislologique. 

(1)  Studien  u.  beobachtungen  ùber  Kehlkopflâhmung  (Vircbow's 
Atehîvy  vol.  XXVII,  p.  88,  1863). 
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RoôeiAtach  (1)  et  Semon  (2),  oftl  établi  que  dans  îeâ  affections 
centrales  ou  périphériques  où  les  filaments  du  nerf  récurrent 
sont  comprimés,  lés  fibres  innervant  le  muscle  respirateur 
sont,  plus  tôt  affectées  que  celles  allant  aux  muscles  pho- 
nateurs, ce  qui  est  en  conformité  avec  le  fait  bien  connu  que, 
dans  les  lésions  nerveuses  centrales  ou  périphériques,  les 
muscles  extenseurs  (8)  sont  plus  volontiers  paralysés  que  les 
fléchisseurs,  qu'il  y  a  là  «  une  prédisposition  des  fibres 
abductrices  du  nerf  laryngien  récurrent  à  être  affectées  plus 
tôt  que  les  fibres  adductrices^  ou  même  exclusivement,  dans 
des  cas  indubitables  de  lésion  centrale  ou  périphérique,  ou 
de  maladie  des  riacines  où  troncs  du  pneumo-gastrique,  du 
"Spinal  ou  des  nerfs  récurrents  ».  Un  autre  auteur  (Gottstein, 
Die  Krankheiten  des  Kehlkopfes,  p.  192,  Wien,  1884), 
récemment,  n'a  pas  hésité  à  dire  que  la  vulnérabilité  de  ces 
fibres  abductrices  est  un  fait  sur  lequel  tous  les  observateurs 
se  sont  mis  maintenant  d'accord. 

Nous  hasardons  cependant  l*opinion  que  si  nous  faisons 
des  recherches  sur  ce  sujet  ôompHqué  à  un  point  de  vue  un 
peu  différent,  et  non  strictement  clinique,  flous  découvrirons 
certaines  causes  qui  font  que  l'on  ne  doit  pas  souscrire  sans 
réserve  à  cette  conception  de  la  pathologie  des  névroses 
lai'yngiennes.  Nous  nous-  proposons  par  conséquent  de 
rechercher  la  vérité  de  ce  problème  aux  différents  points  de 
vue,  anatojnique,  physiologique  et  expéiimental.  Ce  mémoire 
n'étant  clinique  en  aucune  façon,  la  preuve  oHnique  ne  sera 
pas  présentée,  bien  que  Texpérience  de  l'auteur  soit  loin 
d'être  d'accord  avec  l'affirmation  que  les  filaments  nerveux 
qui  président  aux  plus  utiles  et  importantes  fonctions  du 
larynx  seraient  principalement  sujets  à  la  paralysie.  Le 
nerf  lai7ngien  supérieur  et  le  laryngien  moyen  récemment 

(1)  Bresl,  Artzt  Zeitschr,,  n"  2-3,  1880.  —  Berlin.  Klin,  Wo- 
chenschr.,  n-  17,  1884.  —  Vircho\/8  Archiv,  Band  XGIX,  1875. 

t2)  Mackenzie,  Diseasea  of  ihe  Tbroai  ênd  Noae.  German,  édition 
•1880.  —  Arch.  of  ittr.yngology,  vol.  XI,  n»  8,  1881.  —  BerJin.  Klin. 
Wochenscbr.,  n^  46-49,  1888;  ibid.,  n-  22,  1884. 

(8)  Nous  reviendrons  sttr  ceUft  hypothèM  que  les  muscle*  crîfio- 
aryténoïdes  sont  des  extt»3^urs> 
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décrits  par  Exner  :  Die  Innervation  des  Kehlkopfôs  [Sitzungs^ 
d.  K.Akademie^  d.  WisseDScbaflen^  Band  LXXXIX,  Abth  III. 
1  u.  2  Heft,  1884),  ne  nous  arrêteront  pas  dans  cette  étude. 
Le  seul  autre  nerf  allant  aux  muscles  intrinsèques  du  larynx, 
autant  que  nous  le  savons  aujourd'hui,  est  le  récurrent  ou  la- 
ryngé inférieur.  Ce  nerf,  selon  nos  connaissances  actuelles,  est 
purement  moteur  (1)  et  fournit  à  tous  les  muscles  laryngiens, 
excepté  aux  tenseurs  longitudinaux,  les  thyro-cricoïdiens. 
C'est  un  fait  anatomique  qu'il  n'envoie  pas  de  branches  à 
ces  muscles  jusqu'à  ce  qu'il  ait  atteint  le  bord  du  cartilage 
cricoïde.  Dans  son  tronc  sont  donc  contenues  deux  séries 
de  fibres  nerveuses,  les  respiratoires  et  les  phonatoires,  qu'il 
faut  nécessairement  bien  différencier,  puisqu'elles  sont  des- 
tinées à  des  muscles  qui  exercent  deux  fonctions  séparées 
et  distinctes.  Or,  d'oii  ces  deux  séries  de  filaments  nerveux 
viennent-elles?  leur  origine  est-elle  aussi  distincte  que  leur 
fonction?  d'où  dérivent  leurs  individualités  séparées?  quelles 
sont  relativement  ou  numériquement  les  plus  fortes  ? 

Les  sources  d'où  le  larynx  peut  recevoir  les  impulsions 
nerveuses  sont  :  le  cerveau,  le  bulbe  et  la  moelle.  Les  voies  à 
travers  lesquelles  elles  peuvent  être  transmises  sont  les  dif- 
férents nerfs  moteurs  qui  arrivent  au  pneumogastrique  avant 
que  le  récurrent  s'en  soit  séparé  :  car  nous  savons  que  de  ce 
point  le  récurrent  se  dirige  vers  le  larynx  sans  recevoir 
aucune  branche  qui  soit  d'aucune  façon  en  rapport  avec 
les  fonctions  de  cet  organe. 

Les  recherches  expérimentales  de  Krause  :  Ueber  die 
Beziehungen  der  Grosshirnrinde  zu  Kehlkopf  und  Rachen 
{SUzungsberichte  der  K.  preuss.  Akad.  der  Wissenscb.  zu 
Berlitty  november  1883),  et  les  observations  cliniques  de  De- 
lavan  :  On  the  Localization  of  the  cortical  Motor  conter  of 
the  Larynx  {New-  York  med.  Record^  february  14,  1885), 

(1)  Nous  savons  que  quelques  auteurs  ont  admis  que  les  récurrents 
contiennent  des  fibres  sensorielles  ainsi  que  des  fibres  motrices,  mais 
sans  fournir  de  données  expérimentales   pour  prouver  leur  assertion. 

Nous  n'avons  pas  ici  le  temps  de  nous  appesantir  sur  nos  propres 
expériences  pour  déterminer  ce  point,  mais  elles  justifient  nos  re- 
marques que  le  récurrent  est  purement  moteur. 
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justifient  la  croyance  qu*il  y  a  un  centre  de  mouvement  du 
larynx  dans  la  substance  corticale  du  cerveau.  Il  est  aussi 
probable,  ainsi  que  cela  a  été  avancé  par  beaucoup  d'auteurs, 
que  plusieurs  des  filaments  nerveux  du  récurrent  peuvent 
avoir  des  centres  ganglionnaires  indépendants  en  un  point 
quelconque  du  cerveau  ou  de  la  moelle.  Suivons  maintenant 
de  haut  en  bas  le  nerf  moteur  du  larynx  depuis  la  moelle 
allongée  jusqu'au  point  où  le  récurrent  émerge  du  pneumo- 
gastrique et  énurnérons  les  différents  nerfs  qui  positivement 
ou  hypothétiquement  peuvent  influencer  quelqu'une  des  fonc- 
tions du  larynx.  En  cela  nous  adopterons  la  classification  de 
Longet  (Traité  de  physiologie,  vol.  III,  p.  512,  1869),  qui  les 
divisa  en  directs  et  indirects.  Partant  de  la  moelle  nous  voyons 
comme  communication  directe  avec  le  pneumogastrique  la 
branche  interne  du  spinal  accessoire,  le  facial,  l'hypoglosse 
et  les  branches  antérieures  du  premier  et  du  second  nerf  cer- 
vical. Le  sympathique  peut  aussi  fournir  quelques  fibres  di- 
rectes. Parmi  les  nerfs  indirects,  nous  avons  surtout  ceux 
qui  rejoignent  le  pneumogastrique  après  avoir  préalablement 
traversé  les  ganglions  sympathiques  ;  nous  avons  tous  les 
rameaux  du  plexus  cervical  au-dessous  du  second  nerf  et  ceux 
des  nerfs  dorsaux  situés  au-dessus  du  point  où  le  laryngé 
inférieur  sort  du  pneumogastrique  pour  se  diriger  vers  les 
muscles  laryngiens. 

;  Nos  connaissances  du  rôle  joué  par  les  différents  nerfs 
dans  l'accomplissement  des  fonctions  du  larynx  restera  long- 
temps encore  insoluble,  en  raison  des  grandes  difficultés  du 
problème.  Les  nombreuses  contradictions  que  Ton  rencontre 
en  travaillant  tout  sujet  qui  se  rapporte  à  la  respiration  et 
par  conséquent  aux  fonctions  du  nerf  vague  sont  un  avertisse- 
ment suffisant  contre  des  assertions  trop  positives  et  dogma- 
tiques. Nous  abordons  cette  question  toutefois  avec  réserve, 
admettant,  comme  il  le  faut,  qu'une  grande  partie  du  sujet 
est  à  peine  à  l'état  d'hypothèse  plausible.  Il  est  absolument 
certain  cependant  que,  comme  cela  a  été  démontré  par  les 
expériences  de  Bischoff  [Anat.  etphysioL  du  nerf  accessoire 
de  WilIiSy  Heidelberg,  1832);  Longet  (Rech.  experiment. 
sur  les  fonctions  des  muscles  et  des  nerfs  du  larynx,  Gaz. 
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ixéé,  db  Paris j  1841);  Clauae  Bernard  {Fonctions  du  nerJt 
spinal,  etc.,  leçons  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du 
système  nerveux,  t.  II,  Paris  1852),  et  Scheeh  {he.  eit,\ 
que  le  spinal  est  un  nerf  moteur,  présidant  à  la  phonation  et 
n'ayant  rien  à  voir  avec  la  fonction  respiratoire  du  larynx  (1). 
Qu'il  puisse  y  avoir  d'autres  fibres  phonatoires  dans  le 
pneumogastrique,  nous  ne  pouvons  le  nier.  Maintenant,  com- 
ment est  innervée  la  fonction  respiratoire?  Probablement  par 
des  voies  très  différentes  et  très  complexes,  conformément 
à  lèi  loi  physiologique  posée  par  Longet  {Traité  de  phys,, 
vol.  ni,  p.  517.  Paris,  1869)  et  ainsi  conçue  :  «  Les  moyens 
d'innervation  propres  à  entretenir  le  jeu  d'un  organe  se 
multiplient  en  raison  de  son  importance  physiologique.  »  Les 
crico-ai*yténoïdiens  postérieurs,  muscles  respiratoires  dil 
larynx,  sont  sous  ce  rapport  d'une  importance  physiologique 
exceptionnelle.  Ils  reçoivent  de  beaucoup  de  sources  un 
abondant  influx  nerveux  qui  les  défend  contre  une  atteinte 
morbide  et  qui  multiplie  les  voies  par  lesquelles  ils  pour- 

(1)  La  physiologie  expérimentale  nous  enseigne  que  si  nous  coupods 
les  nerfs  récurrents  d'un  petit  chat  ou  d'un  petit  chieii  âgé  de  quel- 
ques jx>urs,  immédiatement  il  meurt  de  suffocation,  ce  qui  n'est  pas  Id 
icas  chez,  les  vieux  animaux.  La  raison  de  ceci,  expliquée  originaire^ 
ment  par  Legallois  {Expériences  sur  le  principe  de  la  vie,  Paris,  1812), 
est  que  chez  les  très  jeunes  animaux,  la  portion  cartilagineuse  de  la 
glotte'  n*est  que  faiblement  développée,  et  les  parties  molles  et  flécfais- 
Baht6s  n'étant  pas  tenues  béantes  par  les  muscles,  les  parois  laryn- 
giennes sont  aspirées  conjointement  par  l'effort  inspirateur,  et  Tauver* 
ture  laryngienne  est,, en  conséquence,  complètement  fermée.  Cl.  Bernard 
montrait  que  cette  section  de  l'accessoire  spinal  chez  un  jeune  chat 
de  5  semaines  était  suivie  d'aphonie,  mais  la  respiration  gloltique  res- 
tait libre.  Deux  jotirs  après  que  ses  récurrents  avaient  été  coupés,  le 
petit  chat  était  resté  bien,  mais  sans  voix,  lorsqu'il  mdurut  instantané* 
ment  asphyxié.  II  conclut  de  cela  que  le  pneumogastrique  a  une  puis- 
sance  motrice  indépendante  de  l'accessoire  spinal  qui  permet  à  l'animal 
de  respirer  après  que  ce  dernier  a  été  coupé,  ou,  en  d'autres  termes, 
le  larynx  est  un  organe  vocal  quand  il  est  excité  par  l'accessoire 
spinal  et  un  organe  re&piratoire  quand  il  est  sous  l'influence  da 
pneumogastrique  ou ,  plus  probablement ,  d'autre^;  nerfs  moteurs 
associés  &  lui.  Chez  certains  animaux,  comme  le  chimpanzé,  le  rameau 
interne  de  l'accessoire  8j)inal  ne  se  confond  pas  avec  le  pneumogas- 
trique,^ mab  va  directement,  comme  Un  nerf  sépaH,  VbH  le  lafyàx. 
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raient  être  intéressés.  Avec  dWtres,  nous  afBttnottô  qu'il  y 
a  dans  le  système  herveux  tjeiitràl  des  ganglions  indépett* 
dants  qui  président  à  leurs  fonctions.  Étant  des  muselés 
respirateurs,  il  est  plus  que  probable  qu'ils  reçoivent  de  la 
force  nerveuse  du  facial,  de  ^hypoglosse  et  des  autres  nerfs 
déjà  cités  qui  conimuniquent  avec  le  pneumogastrique.  Malà 
sous  ce  rapport  nous  devoiis  mentionner  les  propres  paroles 
de  Longet  (loc.  cit.,  p.  518)  :  «  Si  la  phonation,  fonction  secon- 
daire etaccessoii'e,  dépend  d'un  nerf  unique  et  disparaît  avec 
lui,  la  dilatatioh  respiratoire  de  la  glotte,  si  essentielle,  si 
indispensable  à  la  conservation  de  la  vie,  est  &ous  la  dépeii* 
dance  ou  plutôt  sous  la  protection  de  nerfs  multiples  qui, 
danë  Certaiiies  limites,  peuvent  se  suppléer  les  uns  les  autres. 
Aussi,comme  je  l'ai  déjà  fait  remarquer  précédemment,avant 
de  donner  origine  aux  récurrents  qui  animent  les  muscles 
crico-aryténoldiens  postérieurs,  voit-on  les  pneumogastriques 
emprunter  des  fibres  motrices  à  des  nerfs  qui  tous  intervien- 
iient  dans  la  respiration.  » 

Ainsi  donc  ftoUs  pouvons  dire  que  les  filaments  nerveut 
respirateurs  contenus  dans  le  récurrent  sont  dérivés  de 
Sources  bien  plus  nombreuses  que  celles  des  nerfs  phonateurs. 

Nous  passons  à  la  démonstration  expérimentale  de  ce 
point.  C'est  un  fait  certain  que  si  autre  chose  que  l'air  pénètre 
dans  le  larynx,  il  se  produit  par  action  réflexe  une  fermeture 
soudaine  de  la  glotte.  Il  est  aussi  indubitable  que  sous  des 
Influences  normales  la  môme  contraction  des  muscles  laryn- 
giens peut  être  provoquée  instantanément  par  la  stimulation 
directe  de  un  ou  des  deux  nerfs  récurrents.  Maintenant  on 
peut  avec  raison  se  demander  comment  ces  muscles  constric- 
teurs agissent  si  vigoureusement;  s41  est  vrai  que  les  fibres 
qui  animent  les  dilatateurs  de  la  glotte  sont  les  plus  fortes  et 
les  plus  nombreuses  ?  Gomment  l'irritation  des  nerfs  récur- 
rents amène-t-elle  plutôt  l'adduction  que  l'abduction  des 
cordes  vocales  ?  Les  muscles  phonateurs  sont  aux  muscles 
respirateurs  dans  la  proportion  de  5  à  2,  et  la  fermeture  de  la 
glotte  a  toujours  été  attribuée  à  cette  force  numérique  des 
constricteurs.  Si  nous  comparons  encore,  masse  pour  masse, 
les  fibres  musculaires  qui  composent  les  cinq  muscles  de  te 
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phonation  avec  ceux  des  muscles  respirateurs,  nous  ne  trou- 
vons pas  qu'il  y  en  ait  beaucoup  plus  dans  les  derniers,  et 
nous  aiTivons  à  penser  qu'il  y  a  un  autre  facteur  à  considérer 
que  celui-là  pour  juger  la  force  musculaire.  Peut-être  pour- 
rait-on dire,  pour  expliquer  cette  importante  différence  entre 
la  fonction  respiratoire  et  phonatoire  de  la  glotte,  que,  tandis 
que  les  muscles  respirateurs  sont  toujours  en  alerte,  tenant 
la  glotte  ouverte  pendant  toute  la  vie,  aussi  bien  à  Tétat  de 
veille  qu*à  l'état  de  sommeil»  les  muscles  phonateurs  sont 
plutôt  sous  la  dépendance  de  l'individu  et  réagissent  surtout 
contre  toute  irritation.  En  un  mot,  la  fonction  phonatoire 
peut  être  suspendue  aussi  longtemps  que  possible;  seule, 
Taction  constrictive  destinée  à  défendre  les  poumons  contre 
le  passage  des  corps  étrangers  ne  peut  être  suspendue  ;  les 
muscles  constricteurs  du  larynx  sont  donc  les  sentinelles  qui 
défendent  les  approches  de  ces  organes  vitaux.  Mais  cette 
action  peut  être  suspendue  par  un  profond  narcotisme.  Un 
homme  ivre-mort,  par  exemple,  reposant  sur  le  dos,  la 
bouche  ouverte,  n'offrirait  aucun  obstacle  à  l'enti'ée  d'un 
insecte  dans  sa  bouche  et  à  son  passage  dans  le  larynx  ; 
l'action  réflexe  des  muscles  ne  se  produirait  pas.  La  paralysie 
des  constricteurs  de  la  glotte  sous  l'influence  de  l'éther,  du 
chloroforme  et  d'autres  anesthésiques  est  assez  connue  pour 
n'avoir  pas  besoin  d'être  mentionnée  davantage.  Ne  pour- 
rions-nous pas,  avons-nous  pensé,  pendant  que  le  pouvoir 
de  vohtion  est  aboli,  préserver  la  vie  organique  en  provo- 
quant une  dilatation  de  la  glotte  au  heu  d'une  constriction  en 
irritant  les  nerfs  récurrents,  puisque  les  crico-aryténoïdiens 
postérieurs  sont  les  muscles  de  la  vie  organique  ?  Assurément, 
nous  pensions  qu'il  en  pourrait  être  ainsi,  et  voici  les  expé- 
riences que  nous  avons  faites,  à  l'appui  de  cette  idée,  avec  la 
collaboration  du  professeur  Henry-P.  Bowditch,  à  qui  nous 
offrons  nos  remerciements. 

Sauf  une  fois,  où  nous  avons  expérimenté  sur  un  cheval, 
les  sujets  d'expérience  étaient  des  chiens.  Il  faut  que  cet 
animal  ne  soit  ni  trop  vieux  ni  trop  grand;  il  doit  être  petit 
et  jeune,  la  race  n'a  pas  d'importance.  Voici  comment  nous 
avons  pu  bien  observer  la  glotte.  Après  éthérisation,  on  assu- 
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jettit  ranimai  sur  le  dos  à  l'aide  d'un  appareil  spécial.  Une 
incision  longitudinale  est  pratiquée  à  la  région  du  larynx,  le 
larynx  et  la  trachée  sont  découverts  ainsi  qu'un  ou  deux  des 
nerfs  récurrents.  La  gueule  est  tenue  ouverte,  en  attachant 
la  mâchoire  supérieure  à  un  des  montants  de  l'appareil,  tandis 
qu'une  corde  nouée  à  la  mâchoire  inférieure,  et  assujettie  à 
un  point  fixe,  tient  les  deux  mâchoires  séparées,  avec  l'es- 
pace nécessaire.  Si  l'animal  est  placé  devant  une  fenêtre,  la 
lumière  est  transmise  à  travers  les  parois  de  la  trachée,  éclai- 
rant la  glotte  par-dessous,  tandis  que  le  réflecteur  frontal 
projette  la  lumière  dans  la  gueule  ouverte.  La  langue  peut 
être  tirée  sur  la  mâchoire  inférieure  et  assujettie  par  un  fil. 
L'épiglotte  doit  être  tirée  par  un  fil  passé  près  de  son  bord  ou 
par  un  instrument  courbe  tenu  par  un  manche.  L'animal  est 
dans  les  conditions  qui  permettent  de  stimuler  les  deux  ré- 
currents. L'irritation  d'un  nerf  récurrent  amena  une  abduc- 
tion de  la  corde  vocale  correspondante  :  c'est  ce  que  Ton 
observa  chez  un  jeune  chien  de  dix  mois,  dont  le  nerf  récur- 
rent gauche  était  double.  L'électrode  placé  sur  le  nerf  externe 
le  plus  gros,  pendant  que  les  cordes  vocales  étaient  exami- 
nées par  la  gueule,  donna  comme  résultat  inattendu  une 
abduction  considérable  de  la  corde  vocale  gauche.  Le  docteur 
J.-W.  Warren,  assistant  de  physiologie,  fut  appelé  pour  être 
témoin  de  ce  spectacle  inattendu.  L'éponge  d'éther  avait  été 
écartée  depuis  le  commencement  de  l'expérience  et  le  doc- 
teur Warren  était  prêt  à  voir  le  larynx  au  moment  où  l'animal 
était  quelque  peu  en  dehoi*s  de  l'influence  anesthésique.  Dans 
toutes  ces  expériences,  on  nota  à  peine  de  la  douleur.  On 
excita  le  nerf  une  seconde  fois,  au  moment  où  l'animal  était  à 
peine  sous  l'influence  de  l'éthérisation,  et  alors  la  constriction 
glottique  se  manifesta  au  lieu  de  la  dilatation  si  évidente 
quelques  moments  auparavant.  L'éthérisation  fut  recom- 
mencée, et  dès  que  l'animal  tomba  de  nouveau  et  profondé- 
ment sous  son  influence,  le  nerf  fut  irrité  une  seconde  fois,  et 
le  professeur  Bowditch  et  le  docteur  Warren  observèrent 
l'abduction  de  la  corde  vocale  encore  plus  marquée  que  la 
première  fois.  En  supprimant  l'anesthésie,  la  dilatation  fut  de 
moins  en  moins  prononcée  au  fur  et  à  mesure  que  l'animal 
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roprit  84  cû^naissanoe,  et  à  la  fin  fat  r6^>plaQé^  par  Tad^uo 
tion.  Pendant  toutes  ces  expériences,  les  pordes  vocale$ 
étaient  observées  ayec  soin  pendant  que  les  nerfs  récurrent 
étaient  excités  à  des  intervalles  de  quelques  instants.  Entre 
la  dilatation  extrême  et  la  grande  contracture,  il  semblait  y 
avoir  un  point  neutre,  pour  ainsi  dire,  quand  l'excitation  ne 
produisait  qu'un  mouvement  vibratoire  de  la  corde;  mais 
bientôt  survenait  une  franche  contracture  et  un  spasme  eom* 
plet  de  la  glotte,  dès  que  l'animal  n'était  plus  sous  l'influence 
de  l'éther.  De  semblables  résultats  suivaient  Texcitation  de 
l'une  ou  de  l'autre  des  divisions  du  nerf  récurrent  gauche. 
Ses  rameaux  nerveux,  comme  le  montra  une  dissection  ulté- 
rieure, se  réunissaient  en  un  seul  nerf  à  15  millimètres  au* 
dessous  du  cartilage  cricoïde,  et  jusqu'au  larynx  il  n'y  eut 
plus  qu'un  nerf  upique. 

Les  effets  de  l'irritation  appliquée  au  récurre.i^t  droit, 
qui  était  unique,  furent  semblables  aux  résultats  précéfiQpts. 
L'excitation  fut  effectuée  au  nioyen  d'un  appareil  d'induction 
ordinaire,  dont  l'intensité  variait  de  i  à  4^.  Ëp  général)  pour- 
tant, l'intensité  employée  n'était  que  de  1  à  8,  jamais  supé- 
l*leure  à  10  et  généralement  de  3.  Les  ei^périences  prati- 
quées sur  cet  animal  furent  répétées  avec  lesmiâmes  résultats 
eur  huit  autres  chieps.  Mais,  suivant  les  animaux,  )e.d^gré 
d'abduction  était  variable.  Dans  cinq  cas,  les  cartilages 
arytéqoïdei^  tournèrent  en  dehors  avec  t^nt  de  force  que  Ibs 
pordes  vocales  s'appliquèrent  contre  les  parois  du  l^rypx. 
Bi0n  plus,  dans  un  cas,  il  y  eut  mêm0  ^Qe  abduction  de  la 
corde  vocale  du  côté  opposé.  Chez  d'autres  chiens,  un  mou- 
vement mélangé  fut  observé.  La  corde  approchait  d^  la  \i(P^ 
médiane  en  avant,  tandis  qu'une  pontr^ption  simiiltanée  du 
crico-aryténoïdien  postérieur  produisait  un  déplacement  en 
arrière,  formant  une  grande  ouverture  triangulaire,  et  la  figure 
de  la  glotte  ressemblait  à  une  forme  exagérée  de  la  paralysie 
de  l'aryténoïdien  trans verse.  Ces  phénomène^  ^'observaient 
Aprèa  que  le  nerf  récurrent  avait  été  coupé  et  son  bout  péri- 
phérique excité,  aussi  bien  que  quand  le  nerf  était  intact, 
îiabituellement,  quand  un  jeune  chien  est  çou^  l'inAuence 
de  l'éthep^  lea  cordes  vocales  se  meuvent  vég^^èfBmêx^  et 
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d'une  façon  rhylhmée  pendant  la  respiration.  Parfois,  quand 
le  narcotisine  est  profond,  on  note  au  moment  de  la  respira- 
tion que  les  mouvements  de  la  glotte  ont  cessé  et  qu'elle 
reste  béante.  Aussitôt  que  les  mouvements  respiratoires 
recommencent,  Tirritation  du  nerf  récurrent  est  suivie  de 
Tabduction  de  la  corde  vocale,  pourvu  que  l'animal  soit  dans 
l'état  de  perte  de  connaissance.  On  voit  alors  clairement,  en 
plaçant  un  électrode  sur  chaque  nerf  récurrent,  que  les  deux 
aryténoïdes  tournent  simultanément  en  dehors;  la  glotte  reste 
béante  tout  le  temps  de  Tcxcitation,  et  ce  spectacle  est  de  ceux 
que  Ton  n'oublie  pas.  Krause  (i)  a  remarqué  la  différence  de 
mobilité  des  cordes  vocales  selon  que  Panimal  était  plus  ou 
moins  narcotisé  ;  à  mesure  que  la  conscience  s'abolissait,  les 
adducteurs  devenaient  inertes.  Nous  avons  à  plusieurs  repri- 
ses observé  le  môme  effet,  quand  le  chien  était  sous  l'in- 
fluence delà  morphine,  du  chloral  ou  du  chloroforme  ;  mais 
nous  ne  pûmes,  avec  tous  ces  agents,  obtenir  Tabolition  totale 
de  l'action  des  constricteurs  en  irritant  les  nerfs  récurrents, 
ce  qui  est  si  marqué  quand  on  administre  de  grandes  quantités 
d'éther,  susceptibles  d'être  données  avec  sécurité. 

Nous  pensâmes,  d'après  Ténorme  développement  des  mus- 
cles respiratoires  laryngés  du  cheval,  que  leur  contractipa  se 
ferait  plus  facilement  que  celle  du  chien.  Nous  fûmes- désap- 
pointés, dans  l'unique  expérience  que  nous  avons  exécutée 
sur  cet  animal.  Le  chloroforme  fut  l'anesthésique  employé» 
Une  incision  fut  faite  dans  la  membrane  thyrocricoïdienna  a 
travers  laquelle  le  doigt  fut  introduit  et  dirigé  entre  les  cor-r 
des  vocales.  En  irritant  le  nerf  récurrent,  le  doigt  fut  étroite- 
ment serré  par  la  glotte  qui  se  contractait.  Il  est  cependant 
probable  que  si  l'éther  avait  été  employé  au  lieu  du  chloro- 
forme et  le  cheval  complètement  sature  par  lui,  nous  aurions 
senti  la  glotte  se  dilater  et  non  se  contracter.  Nous  sommes 
redevables  de  cette  observation  au  collège  vétérinaire  de 
Harvard,  et  le  chloroforme,  pour  des  raisons  de  commoditéi 
est  le  seul  anesthésique  employé  dans  cette  institution. 

(1)  Ëxperimentelle  Untersuchungea  and  3tudi«n  ûbec  Gontraeturen 
der  SUmmbaadmu8kel4  {VirchoWs  Archiv,  Band  XCVIII,  1884)* 
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Dans  le  but  de  constater  si  certaines  fibres  du  nerf  récurrent 
étaient  plus  attaquées  que  d'autres,  nous  entreprîmes  une 
série  d'observations  dont  la  suivante  peut  être  prise  comme 
type. 

Le  nerf  fut  mis  à  découvert,  et  un  petit  cristal  d'acide 
chromique  fut  appliqué  sur  lui.  L'électrode  placé  au-dessous 
de  ce  point,  le  nerf  fut  irrité  par  intervalles,  tandis  que 
l'acide  chromique  travaillait  à  sa  lente  destruction.  Afin  de 
surveiller  l'effet  sur  la  corde  vocale,  le  chien  fut  maintenu 
comme  dans  les  précédentes  expériences.  Quand  l'animal 
fut  complètement  éthérisé,  les  résultats  ne  différèrent  pas 
matériellement  de  ceux  déjà  décrits. 

La  stimulation  produisit  l'abduction  de  la  corde  vocale.  A 
mesure  que  l'influence  destructive  de  l'acide  s'étendait,  la 
corde  vocale  devint,  graduellement,  complètement  paraly- 
sée. Mais  après  même  que  les  mouvements  respiratoires  du 
ruban  vocal  eurent  entièrement  cessé,  l'irritation  fut  suivie 
d'une  rotation  extérieure  du  cartilage  aryténoïde.  Cela  ne 
fut  vu  qu'occasionnellement  et  ne  dura  qu'un  moment  ;  aus- 
sitôt que  le  nerf  fut  complètement  détruit,  la  stimulation  natu- 
relle ne  produisit  plus  d'effet.  Nous  pouvons  seulement  dire 
que  nous  fûmes  à  même  de  produire  une  abduction  de  la 
corde  vocale  tant  qu'aucune  action  n'influença  le  nerf.  Nous 
ne  savons  si  les  filaments  phonateurs  sont  attaqués,  tôt  ou 
tard,  dans  le  procédé  destructeur.  Étant  peu  nombreux 
(probablement),  comparés  aux  filaments  respirateurs,  et 
l'éther  arrêtant  si  efficacement  leur  action,  nous  ne  pouvons 
dire  s'il  y  avait  une  disposition  de  l'une  ou  de  l'autre  série  à 
s'affecter.  Nous  démontrâmes  simplement  que  les  abduc- 
teurs tenaient  jusqu'au  dernier  moment.  Aussi  longtemps 
qu'une  unique  fibre  nerveuse  de  quelque  espèce  que  ce  fut 
était  intacte,  nous  obtînmes  une  contraction  du  muscle 
crico-aryténoïdien  postérieur.  Quand  la  destruction  du  nerf 
fut  complète,  la  corde  vocale  resta  sans  mouvement,  dans  la 
position  cadavérique.  En  procédant  à  un  nouvel  ordre  d'ex- 
périences, nous  pouvons  noter  la  souffrance  des  filaments 
respiratoires  contenus  dans  le  nerf  récurrent  laryngé,  tandis 
que  ceux  destinés  à  mouvoir  l'appareil  phonateur  étaient 
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tout  à  fait  impuissants  à  répondre  à  la  stimulation.  Nous 
prîmes  un  petit  chien  jeune,  découvrîmes  le  nerf  récurrent, 
et  passâmes  soigneusement  un  fil  dans  son  milieu.  Les  deux 
bouts  du  fil  furent  noués  afin  d*empêcher  qu'il  ne  se  lâchât, 
mais  on  n'exerça  aucune  pression  sur  le  nei'f  même.  Le  fil 
n'était  là  simplement  que  pour  agir  comme  corps  étranger. 
On  espérait  que  l'inflammation  serait  excitée  par  là  et  que 
les  fibres  respiratoires  ou  phonatoires  étant  le  plus  immé- 
diatement attaquées,  l'effet  d'une  irritation  appliquée  au  nerf 
sous  le  fil  serait  suivie  par  certains  embarras  de  mouvement 
de  la  corde  vocale.  Après  que  le  fil  eût  été  maintenu  dans  le 
nerf,  les  parties  furent  remises  autant  que  possible  dans  leur 
situation  normale  et  l'incision  du  cou  recousue.  L'inspection 
de  la  glotte  fit  voir  que  les  deux  cordes  vocales  se  mou- 
vaient normalement  avec  la  respiration.  Le  jour  suivant,  le 
chien  fut  de  nouveau  éthérisé  et  la  glotte  examinée.  Aucun 
changement  apparent  n'avait  eu  lieu  soit  dans  l'aspect,  soit 
dans  la  mobilité  naturelle  des  parties.  Le  nerf  n'était  pas 
troublé.  Depuis  que  le  fil  avait  été  introduit  dans  le  chien, 
son  naturel  avait  subi  un  changement.  Après  avoir  été  un 
hurleur  invétéré,  il  était  devenu  un  modèle  de  bienséance. 
Cette  heureuse  améUoration  de  son  caractère  dura  jusqu'à 
sa  mort.  L'effet  calmant  du  fil  dans  le  nerf  récurrent  a  été  noté 
ensuite  chez  beaucoup  de  chiens.  Le  chien  ayant  été  éthérisé 
et  la  glotte  inspectée  quatre  fois  différentes,  le  chien  fut  à  la 
tin  d'une  semaine  placé  de  nouveau  sous  l'anesthésie.  Aussitôt 
qu'une  canule  put  être  placée  dans  la  veine  jugulaire  externe, 
on  y  injecta  du  chloral,  et  l'éther  fut  écarté.  Il  est  important 
de  rappeler  que,  dans  les  expériences  suivantes,  l'animal  fut 
soumis  à  l'influence  du  chloral  et  non  éthérisé.  Une  altéra- 
tion légère,  mais  évidente,  fut  alors  appréciable  dans  la  corde 
vocale  correspondant  au  nerf  opéré.  Quoique  le  cartilage 
aryténoïde  de  ce  côté  parût  se  mouvoir  avec  la  respiration 
aussi  naturellement  que  le  cartilage  droit,  la  partie  antérieure 
du  ruban  vocal  gauche  semblait  avoir  perdu  son  «  ton  »  ;  il 
ne  pouvait  faire  entendre  le  même  claquement  que  son  con- 
génère à  l'expiration.  En  ouvrant  l'incision  du  cou,  on  trouva 
le  nerf  scellé  dans  une  masse  de  tissu  inflammatoire,  dont  on 
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ne  put  le  séparer.  Après  avoir  mîs'à  nu  le  nerf  au-dessous  de 
ce  point,  on  le  plaça  dans  un  électrode.  L'irritation  d'une  in- 
tensité variant  de  1  à  10  produisit  l'abduction  du  ruban  vocal 
gauche  et  la  cessation  des  mouvements  respiratoires,  la 
corde  restant  dans  la  position  de  profonde  inspiration  aussi 
longtemps  que  l'excitation  était  entretenue.  En  cessant  l'ir- 
ritation, les  mouvements  respiratoires  se  poursuivaient  comme 
avant;  la  corde  vocale  droite  n'était  nullement  influencée 
quand  le  récurrent  gauche  était  excité  avec  une  intensité 
n'excédant  pas  10.  Cependant,  quand  on  employait  une  plus 
puissante  stimulation  (15),  la  corde  vocale  droite  était  portée 
vers  la  ligne  médiane  (position  phonatoire),  tandis  qu'en 
même  temps  la  corde  gauche  était  tirée  extérieurement. 
Nous  avons  ici  un  double  effet,  adduction  de  la  corde  vocale 
du  côté  sain  et  abduction  du  côté  oii  quelque  altération  s'est 
montrée  dans  les  fibres  nerveuses,  ou,  en  d'autres  termes, 
l'action  normale  de  constriction  du  côté  droit  se  manifestait 
pendant  que  la  corde  gauche  était  dans  Fabduction,  ce  qui 
est  l'effet  de  la  dégénérescence  des  fibres  phonatrices,  les 
filaments  respiratoires  restant  intacts  ;  et  conséquemment  le 
muscle  respirateur  seul  répondait  à  la  stimulation. 

La  corde  vocale  droite  était  alors  paralysée  par  la  section 
du  pneumo-gastrique  droit,  et  se  fixait  dans  la  position  que 
nous  sommes  habitués  à  voir  dans  les  cas  de  «paralysie  ré- 
currente ».  L'excitation  pratiquée  sur  le  récurrent  droit  donna 
pour  résultat  une  douloureuse  fermeture  de  la  glotte  effec- 
tuée par  la  corde  vocale  droite  appliquée  avec  force  contre 
sa  congénère  aussi  bien  que  par  la  contraction  de  Taryté- 
noïdien  transverse,  qui  rapprochait  les  deux  cartilages  aryté- 
noïdes.  On  ne  pouvait  exactement  déterminer  si  la  portion 
antérieure  de  la  corde  gauche  était  contractée  ou  non,  bien 
qu'il  suffise  d'une  faible  irritation  pour  produire  une  ferme- 
ture aussi  rapide  et  complète  de  Touverture  laryngienne.  Si 
Tadduclion  de  la  corde  vocale  gauche  fut  mise  en  jeu,  ce  fut 
très  faiblement  ;  il  était  évident  que  le  rapprochement  des 
lèvres  de  la  glotte  était  principalement  produit  par  la  contrac- 
tion des  constricteurs  du  côté  droit  et  par  le  muscle  arylé- 
noïde  transverse.  L'électrode  fut  de  nouveau  appliqué  sur  le 
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nerf  récurrent,  mais  au-dessous  de  l'insertion  du  fil.  L^exci- 
tation  fut  suivie  de  la  même  rotation  en  dehors  du  cartilage 
aryténoïde  gauche,  qui  avait  été  observée  dans  la  première 
expérience.  Il  y  avait  aussi  un  mouvement  marqué  du  carti- 
lage aryténoïde  droit  vers  son  congénère,  comme  par  la  con- 
traction du  muscle  aryténoïde  transverse.  L'action  de  ce  muscle 
fut  mise  en  jeu  d'une  façon  notable  dans  Fexpérience  sui- 
vante, quand  Textrémité  périphérique  du  récurrent  gauche 
fut  irritée  après  la  section  du  nerf  au-dessous  du  fil.  Les 
deux  cordes  vocales  étaient  alors  paralysées  et  se  tenaient 
dans  la  position  cadavérique.  Toutes  les  communications  avec 
le  cerveau  étaient  coupées  ainsi,  excepté  la  voie  des  anasto- 
moses des  rameaux  terminaux  du  récurrent  avec  ceux  du 
laryngien  supérieur  et  peut-être  aussi  avec  ceux  du  plexus 
laryngé.  L'irritation  de  la  terminaison  périphérique  du  récur- 
rent gauche  produisit  à  la  fois  une  contraction  du  crico- 
aryténoïdien  postérieur  gauche  et  des  muscles  transverses 
aryténoïdes.  C'est-à-dire  qu'il  y  avait  une  rotation  en  dehors, 
très  manifeste  de  l'appendice  vocal  du  cartilage  aryténoïde 
gauche  et  en  même  temps  un  rapprochement  des  deux  carti- 
lages aryténoïdes. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  résultats  positifs  de  ces 
séries  d'expériences.  Us  auront  au  moins  le  mérite  de  sug- 
gérer à  d'autres  une  meilleure  méthode  que  celle  employée 
par  nous,  car  tous  nos  essais  pour  vérifier  les  observations 
ont  échoué.  Même  quand  le  fil  avait  été  préalablement 
trempé  dans  une  solution  d'acide  chromique  à  1  0/0,  il  ne 
causait  pas  de  trouble  matériel  quand  il  était  introduit  au 
travers  du  nerf  et  maintenu  pendant  bien  des  jours.  Le  seul 
changement  noté  était  que,  chez  quelques  chiens,  il  fallait 
une  plus  puissante  stimulation  pour  produire  une  contraction 
des  muscles  vocaux  au  travers  du  nerf  opéré  que  dans  le 
côté  sain  opposé. 

CONCLUSIONS. 

La  principale  notion  qui  découle  de  nos  expériences  est,  à 
notre  avis,  la  puissance  et  la  tolérance  des  muscles  crico- 
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aryténoïdiens  postérieurs  et  des  nerfs  qui  s'y  rendent.  Nous  en 
avons  exposé  les  raisons  théoriques  :  1**)  importance  physio- 
logique de  ces  muscles  ;  2**)  leur  dépendance  de  la  vie  orga- 
nique ;  3»)  leur  suppléance  d'innervation  si  étendue,  toutes 
choses  qui  leur  assurent  la  conservation  de  leur  intégrité 
fonctionnelle.  D'ailleurs,  s'il  est  vrai  que  les  fibres  abduc- 
trices  ont  une  prédisposition  morbide  spéciale  et  que  la 
paralysie  unilatérale  du  muscle  abducteur  soit  une  affection 
commune  et  inoffensive,  ne  sommes-nous  pas  en  droit  d'ad- 
mettre, théoriquement,  que  la  paralysie  bilatérale  de  ce 
muscle  doit  être  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit?  Cepen- 
dant, il  est  un  fait  indiscutable,  c'est  que  la  paralysie  bilaté- 
rale du  crico-aryténoïdien  postérieur  est  une  maladie  aussi 
rare  que  grave. 

Puis,  à  ceux  qui  considèrent  ces  muscles  comme  des  ten- 
seurs, et  les  assimilent  aux  extenseurs  des  autres  parties  du 
corps  —  de  Tavant-bras,  par  exemple  —  et  rappellent  que 
les  extenseurs  sont  plus  sujets  à  la  paralysie  que  les  fléchis- 
seurs, nous  poserons  cette  simple  question  :  «  Pourquoi 
«  appliquer  les  termes  extension  et  flexion  à  la  rotation  des 
«  cartilages  aryténoïdes  ?»  —  Le  principal  rôle  des  crico- 
aryténoïdiens  postérieurs  est  de  maintenir  labéance  respira- 
toire de  la  glotte  ;  de  la  naissance  jusqu'à  la  mort,  ils  sont 
dans  un  état  de  demi-contraction  permanente,  —  maintenant 
la  glotte  ouverte.  —  Et  en  cela  ils  sont  peut-être  autant 
fléchisseurs  qu'extenseurs.  Mais,  dans  l'espèce,  ils  ne  sont 
ni  l'un  ni  l'autre,  dans  l'acception  ordinaire  où  l'on  applique 
ces  termes  aux  muscles  du  système  général.  —  Ce  sont  des 
muscles  respiratoires,  ayant  une  fonction  toute  spéciale. 
Autant  vaudrait  alors  parler  des  mouvements  d'extension  ou 
de  flexion  de  la  pupille,  ou  encore  comparer  la  diastole  du 
cœur  à  l'extension  de  Tavant-bras,  et  sa  systole  à  la  flexion 
du  petit  orteil  !  11  n'y  a  analogie  entre  deux  muscles  qu'au- 
tant qu'il  y  a  analogie  entre  leurs  fonctions.  Or,  nous  ne 
reconnaissons  pas  plus  d'analogie  entre  le  crico-aryténoïdien 
postérieur  et  l'extenseur  commun  des  doigts  que  nous  ne 
voyons  de  similitude  entre  la  respiration  et  la  préhension. 
Si  nous  voulons  à  toute  force  trouver  des  analogies  muscu- 
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laires,  cherchons  parmi  les  muscles  respiratoires,  et  exa- 
minons de  quelle  façon  la  maladie  les  frappe. 

Dans  les  maladies  diffuses  et  progressives  du  système 
musculo-nerveux,  nous  savons  que,  de  tous  les  muscles,  le 
cœur  excepté,  ceux  qui  président  à  l'acte  respiratoire  sont 
les  derniers  attaqués  ;  et  il  n'y  a  pas  de  raison  sérieuse  pour 
que  les  muscles  du  larynx  fassent  exception  à  la  règle, 
d'autant  mieux  qu'ils  sont  les  plus  importants  de  tous. 

Nous  nous  proposons  de  faire  plus  tard  des  recherches 
cliniques  à  ce  sujet,  quand  les  positions  diverses  qu'affectent 
les  corties  vocales  paralysées,  seront  suffisamment  expli- 
quées, sans  qu'on  ait  besoin  d'attribuer  à  une  nature  sage 
et  conservatrice  une  inclination  spéciale  à  frapper  Tun  des 
muscles  les  plus  indispensables  à  la  vie  de  l'homme. 


FAITS  CLINIQUES. 


PARALYSIE  AVEC  CONTRACTURE  DE  LA  CORDE 
VOCALE  DROITE.  —  TRACHÉOTOMIE.  —  MORT. 
—  AUTOPSIE.  —  ADÉNOPATHIE  TRACHÉALE  SU- 
PÉRIEURE. -^  LARYNX  SAIN.  —  CANCER  ENOÉPHA- 
LOIDE  DU  POUMON  MÉCONNU, 

Par  Henri  CHATELLIER,  interne  des  hôpitaux. 

M»»®  X...  était  depuis  un  certain  temps  déjà  en  traitement 
à  l'hôpital  temporaire  de  la  rue  Pascal,  salle  G,  n<»  43  (service  de 
M.  Roques)  pour  un  épanchement  pleural  enkysté  du  côté  droit  ; 
une  ponction  donna  issue  à  300  grammes  environ  d'un  liquide 
fortement  hémorrhagique.  Le  diagnostic  était  :  épanchement 
pleural  symptomatique  fort  probablement  d  une  tuberculisalion 
pulmonaire.  L'état  cachectique  de  la  malade,  la  matité  et  des 
râles  sous-crépitants  au  sommet  du  poumon  droit,  donnaient 
toute  probabilité  à  cette  manière  de  voir.  On  ne  trouvait  d'ail- 
leurs pas  dans  les  creux  axillaires  ou  sus-claviculaires  les 
masses  ganglionnaires  qui,  seules,  auraient  pu  faire  reconnaître 
4a  nature  véritable  de  la  lésion  pulmonaire.  Cette  observation 
fort  instructive,  à  plus  d'un  titre,  sera  reproduite  ailleurs  en 
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entier  ;  je  ne  veux  rapporter  ici  que  la  partie  qui  peut  cadrer 
avec  la  nature  spéciale  de  ce  journal. 

Le  6  mai  4885.  —  Ce  malin,  vers  7  heures,  la  malade  a  été 
prise  d'un  étouffement  subit  et  en  même  temps  a  perdu  la  voix; 
Taccès  de  suffocation  a  disparu  peu  après,  mais  il  subsiste  une 
dyspnée  intense,  soumise  à  des  exacerbalions  spontanées.  La 
malade  est  complètement  aphone.  Gomme  à  ce  moment  on  soup- 
çonnait la  malade  atteinte  de  tuberculisation  pulmonaire,  on 
supposa  un  œdème  de  la  glotte,  mais  Texamen  du  larynx  fît  im- 
médiatement rejeter  cette  hypothèse.  En  effet,  voici  ce  que  Ton 
constatait  : 

Pendant  la  respiration  :  la  corde  vocale  inférieure  droite  est 
tendue,  rectiligne  et  fixée  dans  une  adduction  forcée»  son  extré- 
mité aryténoïdienne  ayant  même  franchi  la  ligue  médiane  et 
empiétant  nettement  sur  le  côté  opposé.  Elle  est  immobile  dans 
cette  position.  La  corde  vocale  inférieure  gauche  s'écarte  lar- 
gement. 

Pendant  Tintonation  :  la  corde  vocale  inférieure  droite  reste 
immobile  dans  l'adduction  forcée,  ne  subissant  aucun  change- 
ment dans  sa  position.  La  corde  vocale  inférieure  gauche  se 
rapproche  de  la  droite  mais  n^est  quelrès  insuffisamment  tendue, 
son  bord  libre  décrivant  une  courbure  à  concavité  interne,  de 
telle  sorte  qu'il  reste  un  assez  large  orifice  entre  les  deux  cordes, 
orifice  par  lequel  le  courant  d'air  s'échappe  en  soufflant  et  sans 
produire  de  son. 

A  part  ces  troubles  fonctionnels,  le  larynx  ne  présente  rien 
d'anormal.  Sa  muqueuse  est  absolument  saine  dans  les  ventri- 
cules et  sur  les  cordes  qui  sont  blanches  et  non  ulcérées  ;  Tépi- 
glotte  et  ses  replis  notamment  ne  présentent  absolument  aucune 
lésion,  et  ne  sont  nullement  infiltrés  comme  on  l'avait  cru  tout 
d'abord. 

La  trachée,  facilement  visible  entre  les  cordes  pendant  l'ins- 
piration, ne  présente  rien  d'anomal. 
La  malade  étant  très  faible  on  ne  prolonge  pas  l'examen. 
A  la  suite  de  cet  examen,  on  porte  le  diagnostic  suivant  :  con- 
tracture de  la  corde  vocale  inférieure  droite  ;  irritation  du  récur- 
rent correspondant  par  des  masses  ganglionnaires  péritrachéo- 
bronchiques  probablement  caséeuses. 

Le  soir,  à  10  heures,  les  accès  de  suffocation  s'étant  reproduits 
et  menaçant  directement  la  vie  de  la  malade,  M.  Mulot,  interne 
de  garde,  se  décide  à  faire  la  trachéotomie.  L'opération  est  rapi- 
dement faite  au  thermo-cautère. 
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Le  jeudi  1  mai.  —  A  la  visite  du  matin  (9  heures),  la  malade 
est  épuisée,  couverte  de  sueurs,  la  face  bleuâtre,  et  peut  à  peine 
répondre  par  un  signe  aux  questions  qu'on  lui  fait. 

Elle  meurt  à  11  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  36  heures  après  la  mort  : 

Thorax,  —  La  plèvre  gauche  ne  présente  que  quelques  adhé- 
rences filamenteuses  anciennes.  Le  poumon  gauche  ne  présente 
comme  lésion  qu'un  léger  degré  d'emphysème  vicariant, 

La  plèvre  droite  renferme  environ  un  demi-litre  de  liquide 
citrin.  Des  adhérences  nombreuses  et  résistantes  réunissent  inti- 
mement les  plèvres  pariétale  et  viscérale,  surtout  dans  la  région 
du  sommet  limitant  plusieurs  petites  cavités  aréolaires. 

Le  poumon  droit  a  son  lobe  supérieur  entièrement  transformé 
en  une  masse  ramollie  de  cancer  encéphaloïde  typique.  Des 
bronches  et  des  vaisseaux  ayant  résisté  sillonnent  la  masse  et 
ont  l'aspect  macroscopique  d'un  cheveu  fibreux.  Les  lobes 
moyen  et  inférieur  ne  sont  pas  envahis  et  présentent  seulement 
un  peu  de  congestion  et  d'emphysème. 

Une  chaîne  de  ganglions  lymphatiques  volumineux,  noirâtres 
et  ramollis  longe  le  bord  latéral  droit  de  la  trachée,  descendant 
du  lobe  droit  du  corps  thyroïde  jusque  dans  le  thorax,  et  rappe- 
lant par  sa  forme  et  son  aspect  certains  goitres  plongeants. 
Dans  cette  masse  sont  renfermés  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  et, 
en  particulier,  le  récurrent  droit,  dont  on  retrouve  l'extrémité  ter- 
minale au  niveau  du  bord  inférieur  du  muscle  crico-aryténoïdien 
postérieur  correspondant  ;  mais  il  est  impossible  de  disséquer  le 
tronc  nerveux  au  milieu  de  la  masse  ganglionnaire  dégénérée 
qui  Fenveloppe. 

Le  corps  thyroïde  présente  à  noter  une  induration  et  une  lé- 
gère augmentation  de  volume  de  son  lobe  droit.  A  la  coupe,  on 
n'y  trouve  pas  de  foyer  encéphaloïde.  Son  isthme  a  été  coupé  par 
le  thermo-cautère  au  moment  de  l'opération. 

L'incision  opératoire  de  la  trachée  a  porté  à  un  millimètre  ou 
deux  de  la  ligne  médiane. 

Le  larynx,  vu  par  son  orifice  supérieur,  ne  présente  aucune 
altération.  Les  cordes  vocales  supérieures  sont  saines,  non  tu- 
méfiées et  non  ulcérées.  Il  en  est  de  même  de  Pépiglotte. 

Les  cordes  vocales  inférieures  sont  dans  la  position  cadavé- 
rique; la  corde  vocale  inférieure  droite  s'est  par  conséquent  lé- 
gèrement écartée  de  la  ligne  médiane.  Elles  ne  présentent  au- 
cune altération  dans  leur  structure;  leur  surface  est  saine;  il  en 
est  de  môme  de  la  cavité  ventriculaire. 
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La  trachée  est  d'un  calibre  normal^  et  le  doigt  introduit  par 
l'incision  opératoire  ne  constate  pas  de  rétrécissement. 

Ces  organes  ayant  été  ouverts,  on  ne  constate  qu'une  légère 
ulcération  de  la  muqueuse  trachéale,  causée  par  l'extrémité  de 
la  canule  qui  avait  été  insuffisamment  fixée  pendant  la  vie. 

Le  foie  renferme  un  foyer  encéphaloïde  du  volume  d'un  œuf 
de  poule  ordinaire. 

Reins  :  le  droit  renferme  un  foyer  analogue  mais  gros  seu- 
lement comme  une  noisette. 

Rate,  cœur,  utérus,  ovaires,  rien  à  noter. 

Estomac  et  intestin  ne  présentant  aucune  trace  de  tumeur  en- 
céphaloïde. 

Réflexions,  —  Cette  observation  est  un  cas  incontestable  de 
sténose  laryngienne  causée  par  une  compression  d'un  des  nerfs 
récurrents  par  les  ganglions  trachéo-supérieurs,  augmentés  de 
volume  et  rappelant  assez  bien  la  symptomatologie  de  la  para- 
lysie des  dilatateurs. 


AMYGDALOTOMIE  PRATIQUEE  APRÈS  ANESTHÉSIE, 
AU  MOYEN  DE  LA  SOLUTION  DE  CHLORHYDRATE 
DE  cocaïne  au  1/20*  ; 

Observation  recueillie  à  la  clinique  laryngoscopique 
du  Dr  GOUeUENHEIM,  à  l'hôpital  Bichat, 

Par  M.  Cahn,  interne  du  service. 

Anna  B...  souffre  depuis  4  mois  d'une  dysphagie  de  plus 
en  plus  prononcée  causée  par  une  tuméfaction  énorme  des 
deux  amygdales  qui  se  touchent  presque  complètement. 
Nous  ne  décrivons  pas  les  autres  troubles  causés  par  cette 
affection  et  qui  ne  diffèrent  en  rien  de  ce  que  Ton  constate 
dans  tous  les  cas  de  ce  genre;  chez  Anna  B...  la  gêne  causée 
par  cette  hypertrophie  est  absolument  intolérable.  Tous  les 
traitements  topiques,  y  compris  la  gai vano-caustique  échouent 
contre  cet  état  et  la  malade  réclame  Tablation  de  ses  amyg- 
dales. Cinq  minutes  avant  Topération,  on  badigeonne  l'isthme 
du  gosier  et  les  deux  amygdales  avec  une  solution  de  chlo- 
rhydrate de  cocaïne  au  1/20*^.  La  malade  ressent  presque 
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immédiatement  une  sensation  d'engourdissement  et  d'insen- 
sibilité dans  toute  la  région.  L'abaissement  du  maxillaire 
inférieur  s'effectue  avec  facilité,  le  placement  des  anneaux 
s'opère  sans  que  la  malade  oppose  la  moindre  résistance,  la 
moindre  contraction,  et  Topération  s'accomplit  sans  qu'elle 
ressente  aucune  douleur.  L'hémorrhagie  consécutive  a  été 
insignifiante. 

Cette  heureuse  application  de  l'anesthésie  pour  l'amygda- 
lotomie  au  moyen  du  chlorhydrate  de  cocaïne  est  due  à 
M.  Lermoyez,  interne  de  l'hôpital  Bichat  et  de  Isf  clinique 
laryngoscopique  en  1884.  M.  Lermoyez  a  pratiqué  cette  opé- 
ration après  anesthésie  dans  le  service  du  !>  Millard,  à 
l'hôpital  Beaujon.  Depuis  il  est  arrivé  à  notre  connaissance 
que  cet  emploi  de  la  cocaïne  a  été  tenté  avec  le  même 
succès  par  divers  médecins. 


CORPS  ÉTRANGER   SIEGEANT  A  LA  BIFURCATION 
DE    LA   TRACHÉE, 

Par  le  D'  PAUIi  KOCH,  de  Luxembourg. 

Une  femme  de  49  ans,  en  mangeant  du  macaroni,  cuit 
dans  du  bouillon  de  viande  de  bœuf,  éprouve  tout  d'un  coup 
la  sensation  d'un  corps  étranger  à  la  gorge,  immédiatement 
des  accès  de  suffocation  et  des  douleurs  très  vives  à  la  gorge 
apparaissent  surtout  au  moment  de  la  déglutition  ;  en  même 
temps  la  malade  crache  un  peu  de  sang.  Pendant  15  jours, 
elle  ne  se  senlit  que  peu  incommodée  ;  mais  alors  la  dyspnée 
se  prononça  davantage,  surtout  pendant  les  inspirations  pro- 
fondes et  l'haleine  devint  fétide. 

Un  peu  de  cornage,  voix  absolument  intacte,  absence  de 
dysphagie. 

L'examen  laryngoscopique  facilement  supporté,  permit  de 
voir,  au  moment  d'une  inspiration  profonde,  un  corps  de 
couleur  gris-foncé,  inégal,  immobile  et  remplissant  les  2/3 
de  l'espace  visible  entre  les  deux  cordes  vocales  ;  entre  lui 
et  la  corde  gauche  existait  un  passage  restreint  pour  la  res-^ 
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piration.  La  sonde  introduite  dans  le  larynx  permit  de  cons- 
tater que  le  corps  était  dur  et  immobile;  cetle  exploration  fut 
suivie  «Vun  accès  de  suffocation,  qui  empêcha  de  recom- 
mencer et  même  de  tenter  Textraction  par  les  voies  natu- 
relles. 

La  trachéotomie  fut  proposée,  et  ne  fut  pratiquée  qu'un 
peu  plus  tard,  en  raison  du  refus  immédiat  de  la  malade.  Le 
cricoïde  et  la  trachée  furent  ouverts,  dans  la  croyance  que 
le  corps  étranger  se  trouvait  à  ce  niveau  ;  il  n'en  était  rien, 
la  malade  suffoquait  et  le  doigt  introduit  en  haut  ne  sentait 
rien;  en  portant  le  doigt  sens  inverse,  on  découvrit  un  corps 
pointu  et  dur  siégeant  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  tra- 
chée; dans  une  quinte  de-  toux,  le  corps  étranger  sortit  par 
la  plaie  trachéale.  C'était  un  os  poreux,  ayant  séjourné  80  jours 
dans  la  trachée  et  du  poids  de  60  grammes,  ayant  19  milli- 
mètres de  diamètre  vertical,  15  millimètres  de  diamètre 
transversal,  et  7  miUimètres  d'arrière  en  avant.  C'est  une 
petite  portion  de  7  millimètres  de  diamère,plus  foncée,  moins 
humide  que  le  reste  et  non  macérée  par  la  muqueuse  tra- 
chéale, qui  se  présentait  seule  dans  l'image  laryngoscopique. 

Au  bout  de  douze  jours,  lamalade  était  guérie  et  la  fétidité 
de  l'haleine  avait  disparu. 

Réflexions  :  Dans  ce  cas  le  bruit  de  soupape  avait  fait  dé- 
faut, on  pouvait  donc  conclure  à  l'immobilité  du  corps  étran- 
ger; il  y  avait  eu  erreur  sous  le  rapport  de  la  hauteur  de 
ce  corps  parce  que  les  anneaux  de  la  trachée  étaient  difficiles 
à  voir  en  raison  des  mouvements  moins  étendus  des  lèvres 
de  la  glotte  ;  de  plus  le  cou  était  très  court  et  l'exploration 
par  la  sonde  ayant  donné  un  résultat  très  rapide,  on  avait 
cru  le  corps  étranger  plus  rapproché  du  larynx  ;  cette  appré- 
ciation avait  motivé  l'incision  du  cartilage  cricoïde.  L'opinion 
de  Krishaber  qui  rejette  la  trachéotomie  lorsque  le  corps 
étranger  est  pointu  et  immobilisé,  n'est  doncpas toujours  légi- 
timée. 
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ÉPIGLOTTITE  DESTRUCTIVE  DE  CAUSE  TUBERCU- 
LEUSE AYANT  L'ASPECT  D'UNE  TUMEUR  ÉPITHÉ- 
LIOMATEUSE,  ORIGINE  DE  LA  MALADIE  DÉVOILÉE 
PAR  LA  PRÉSENCE  DE  BACILLES  DANS  LES  CRA- 
CHATS.  SIGNES  TARDIFS  DE  TUBERCULOSE  PUL- 
MONAIRE. DYSPHAGIE  CALMÉE  RAPIDEMENT  PAR 
L'EMPLOI  DE  LA  COCAÏNE.  SPASME  GLOTTIQUE 
AVEC  ACCÈS  D'OPPRESSION  MOTIVANT  LA  TRA- 
CHÉOTOMIE. —  MORT.  —  AUTOPSIE  DU  LARYNX; 

Obeeryation  recueillie  à  la  clinique  laryngoscopique  de  Thôpital  Bichat, 
dans  le  service  du  D'  GOUttUENHEIH, 

Par  M.  Cahu,  interne  des  hôpitaux.  . 

V...,  Eugène,  contre-maître,  âgé  de  53  ans,  entre  en 
janvier.  Bronchite  il  y  4  ans  et  2  ans  ;  santé  générale  satis- 
faisante, jusqu'il  y  a  2  mois  où  la  dysphagie  a  paru  pour  la 
première  fois. 

A  l'entrée  du  malade,  nous  constatons  un  état  de  pâleur  et 
d'affaiblissement  consécutif  surtout  à  Finanition,  causée  par 
l'état  de  dysphagie.  Les  signes  thoreciques  sont  discrets  et 
peu  concluants.  Au  laryngoscope,  l'examen  longtemps  assez 
difficile,  en  raison  du  muco-pus  abondant,  qui  baigne  la  base 
de  la  langue  et  l'entrée  des  voies  respiratoires,  permet, 
grâce  à  l'emploi  de  la  cocaïne,  de  constater  l'existence  d'une 
véritable  tumeur  végétante,  ulcérée  à  la  partie  médiane  et 
ayant  envahi  l'épiglotte  dans  toute  son  étendue.  Pas  de  gan- 
glions cervicaux.  L'incertitude  de  la  nature  de  la  lésion  diu^e 
jusqu'au  moment  de  l'examen  des  crachats,  qui  lève  tout 
doute.  L'état  général  se  relève  assez  aisément,  sous  l'influence 
des  pansements  avec  la  cocaïne  qui  permettent  au  malade 
de  s'alimenter  et  de  recouvrer  des  forces.  Nous  proposons 
alors,  en  raison  de  l'existence  de  ce  clapier  intarissable,  que 
ne  modifie  aucune  médication,  et  sur  lequel  l'iodoforme  reste 
impuissant,  une  opération  radicale,  l'extirpation  de  la  partie  de 
l'organe  qui  est  intéressée.  Le  malade  se  croyant  en  voie  de 
guérison,  quitte  le  service  mais  pour  y  revenir  en  mai*s  et  dans 
un  état  déplorable.  Les  poumons  sont  envahis,  l'état  général 
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devient  mauvais,  la  phonation  reste  à  peu  près  intacte,  mais 
des  accès  d'oppression  font  réclamer  au  malade  une  ouver- 
ture de  la  trachée,  que  nous  pratiquons,  malgré  le  mauvais 
état  général.  Cette  opération  amène,  il  est  vrai,  un  grand 
soulagement,  mais  le  malade  épuisé  succombe  peu  de  temps 
après. 

Autopsie.  —  Destruction  presque  complète  de  Tépiglolte* 
dont  il  ne  reste  que  des  lambeaux  irréguliers,  déformés  et 
ulcérés,  épaississement  de  la  région  aryténoïdienne  et  des 
replis.  Intégrité  des  cordes  vocales  (le  malade  n'avait  jamais 
été  aphone),  sauf  dans  les  derniers  moments.  Les  muscles 
du  larynx  sont  intacts.  Impossibilité  d'examiner  les  ganglions 
péritrachéo-laryngiens,  car  l'opposition  à  l'autopsie  ne  nous 
avait  permis  d'examiner  que  le  larynx. 

Remarques.  En  somme,  lésion  limitée  du  larynx,  formant 
un  véritable  foyer  fle  purulence  et  de  putrilage.  Dès  que  la 
dysphagie  fut  calmée,  relèvement  de  l'état  général  ;  à  ce  mo- 
ment l'intégrité  ou  l'insignifiance  des  lésions  pulmonaires 
nous  avait  embarrassé  pour  poser  le  diagnostic,  que  l'exa- 
men des  crachats  nous  permit  alors  de  préciser.  C'est  alors 
que  nous  pensâmes  à  faire  pratiquer  une  opération  radicale, 
l'extirpation,  non  pas  de  la  totalité  du  larynx,  mais  de  la 
partie  intéressée,  après  l'accomplissement  delà  trachéotomie. 
Le  malade  repoussa  cette  proposition,  mais  peu  de  temps 
après  il  rentra  dans  nos  salles,  dans  un  état  d'épuisement  et  de 
délabrement  pulmonaire,  qui  nous  interdit  toute  intervention 
de  ce  genre.  Nous  persistons  à  penser  qu'en  présence  de 
lésions  présentant  ce  caractère  ulcéreux  et  putride,  quand 
l'état  général  est  satisfaisant,  lorsque  les  poumons  ne  semblent 
pas  ou  fort  peu  intéressés,  que  l'extirpation  d'un  foyer  pareil 
pourraitavoir  des  résultats  satisfaisants  ;  l'exemple  de  survie 
assez  prolongée  chez  des  malades  trachéotomisés  légitime 
une  intervention  de  ce  genre,  mais  à  condition  ^yxe.  Torgane 
lésé  soit  dans  les  conditions  que  j'ai  décrites,  c'est-à-dire 
quand  il  est  le  siège  d'une  véritable  fonte  purulente,  qui  en 
fait  un  clapier,  lequel  ne  tarde  pas  à  empoisonner  l'économie 
tout  entière. 
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TUBERCULOSE  PULMONAIRE.  —  LARYNGITE;  HY- 
PERTROPHIE EXCESSIVE  DE  LA  RÉGION  ARYTÉ- 
NÔIDIENNE  ET  SUS-GLOTTIQUE.  —  ACCÈS  D'OP- 
PRESSION. —  APHONIE  COMPLÈTE. —TRAITEMENT 
DE  LA  LARYNGITE  PAR  LA  GALVANO-CAUSTIQUE. 
—  DIMINUTION  DE  VOLUME  DES  PARTIES  HYPER- 
TROPHIÉES PERMETTANT  D'APERCEVOIR  LES 
CORDES  VOCALES  INFÉRIEURES.  —  DIMINUTION 
DE  L'APHONIE.  —  AMÉLIORATION  DE  L'ÉTAT  GÉ- 
NÉRAL  ET  DES  LÉSIONS  PULMONAIRES; 

Observation  recueillie  à  la  clinique  laryngoscopique  de  l'hôpital  Bicbat, 
service  du  D'  GOCJGVETVHEIII, 

Par   M.  Cahn,  interne  des  hôpitaux. 

Ce  malade,  homme  de  51  ans,  entré  dans  nos  salles  il  y 
a  treize  mois,  est  aphone  depuis  près  de  deux  ans.  Le  som- 
met gauche  est  ramolli.  L'état  général  est  médiocre.  A  Texa- 
men  laryngoscopique,  on  constate  un  véritable  accole- 
ment  des  cordes  vocales  supérieures,  surtout  à  la  partie 
inférieure,  faisant  supposer,  en  raison  de  la  profondeur  du 
larynx,  que  les  cordes  vocales  inférieures  sont  atteintes  et 
s'écartent  difficilement.  Le  malade  présente  de  temps  en 
temps  des  accès  d'oppression  qui  font  appréhender  d'un  mo- 
ment à  Tautre  la  nécessité  de  la  trachéotomie. 

Un  certain  nombre  de  cautérisations  très  rapides  avec  le 
galvano-cautère  sont  pratiquées,  et  deux  mois  après  on  peut 
constater  un  état  d'amélioration  sous  l'influence  de  ce  traite- 
ment, qui  de  temps  en  temps  est  interrompu  pour  être  rem- 
placé par  l'emploi  de  l'iodoforme. 

Le  malade  rentre  une  deuxième  fois  dans  le  service  à  la 
fin  de  1884.  Les  deux  poumons  sont  atteints  à  leur  sommet. 
A  l'examen  laryngoscopique,  on  constate  une  tuméfaction 
prononcée  de  la  région  aryténoïdienne,  surtout  du  côté  droit, 
ainsi  que  de  la  corde  vocale  supérieure  de  ce  côté.  Celle  du 
côté  gauche  est  moins  volumineuse  ;  le  malade  respire 
moins  difficilement  que  l'an  passé.    Il  subit  par  semaine 
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deux  cautérisations  au  galvano-cautère,  les  eschares  s'éli- 
minent avec  assez  de  rapidité,  en  raison  de  la  superficialité 
de  ces  cautérisations,  mais  elles  subsistent  quelqui^fois, 
pendant  deux  ou  trois  jours. 

Â  la  lin  de  février,  les  parties  tuméfiées  sont  notablement 
diminuées  de  volume  et  il  est  possible  de  voir  la  corde  vo- 
cale inférieure  du  côté  gauche,  à  peu  près  intacte,  celle  du 
côté  droit  est  masquée  par  l'hypertrophie  plus  marquée  des 
cordes  supérieures  de  ce  côté.  Ces  pansements  sont  fort 
bien  tolérés.  La  voix  commence  à  se  faire  entendre  et  quand 
le  malade  fait  des  efforts,  il  fait  sortir  des  sons  presque  nor- 
maux. 

L*état  général  est  satisfaisant,  malgré  la  constance  des 
lésions  Ihoraciques. 

Remarques.  Cette  observation  démœitre  bien  clairement 
Tefficacilé  du  pansement  galvano-caustique,  dans  certains 
cas  de  laryngite  tuberculeuse,  caractérisée  surtout  par  l'hy- 
pertrophie et  la  présence  de  végétations.  Nous  avons  déjà 
rassemblé  plusieurs  faits  de  ce  genre  que  nous  nous  propo- 
sons de  faire  connaître.  Non  seulement  les  lésions  ont  nota- 
blement diminué,  mais  le  malade  aphone  depuis  près  de  dix- 
huit  mois  a  recouvré  de  la  voix,  surtout  quand  il  fait  quel- 
ques efforts.  Nous  avons  pu  suivre,  preèque  journellement, 
les  changements  causés  par  le  traitement  ;  la  rougeur,  la 
tuméfaction  et  la  déformation  ont  notablement  diminué.  Les 
lésions  thoraciques,  bien  que  fort  accentuées,  n'ont  pas 
entravé  cet  heureux  effet  et  il  est  permis  de  croire  que 
Tamélioration  des  lésions  laryngiennes  a  arrêté  l'évolution  de 
la  tuberculose  pulmonaire  ou  du  moins  qu'elle  en  a  atténué 
les  effets. 
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Manuel  pratique  des  maladies  de  l'oreille,  par  D.-M.  LÉvt. 
(Chez  Delahaye  et  Lecrosnier,  place  de  TÉcole-de-Méde- 
cine,  23,  Paris,  1885.) 

Ceux  qui  se  sont  spécialement  occupés  des  maladies  de 
l'oreille,  savent  quelles  difficultés  ils  ont  dû  surmonter  au  début 
pour  jeter  quelque  jour  sur  l'objet  de  leurs  études.  La  science 
possède  à  coup  sûr  d'excellents  traités  sur  ces  matières,  mais 
presque  tous  sont  généralement  volumineux  et  peu  d'étu- 
diants, même  des  plus  sérieux,  ont  eu  le  courage  de  les  lire. 
^  Le  Manuel  de  M.  Lévi  vient  combler  une  lacune.  Par  son 
volume  restreint,  par  sa  rédaction  précise  et  claire,  il  répond 
exactement  aux  besoins  de  la  grande  généralité  des  méde- 
cins, trop  absorbés  par  les  soins  de  la  c'ientèle  pour  abor- 
der la  lecture  d'un  ouvrage  plus  considérable. 

L'auteur  commence  par  exposer  les  différents  procédés 
d'exploration  de  Torgane  de  Touïe,  par  les  commémoratifs, 
les  signes  fonctionnels  et  les  signes  physiques.  Dans  ces 
pages,  très  clairement  écrites,  se  trouve  condensée  toute  la 
technique  de  l'examen  des  malades. 

Puis  nous  trouvons  la  partie  véritablemont  pathologique 
de  l'ouvrage.  Les  maladies  de  Toreille  externe^  de  Toreille 
moyenne  et  de  l'oreille  interne  sont  successivement  passées 
en  revue  et  toutes  leurs  formes  cliniques  soigneusement  et 
minutieusement  décrites.  Pour  chacune  l'auteur  fait  une  étude 
symptomatique  complète  et  établit  nettement  les  bases  du 
pronostic  et  du  diagnostic.  Le  traitement  est  notamment 
l'objet  de  développements  très  détaillés  et  très  judicieux, 
qui  font  du  livre  de  M.  Lévi  un  précieux  auxiliaire  des  pra- 
ticiens. 

Les  derniers  chapitres  sont  consacrés  aux  sensations  sub- 
jectives, à  la  surdi-mutité,  aux  instruments  acoustiques, 
aux  simulations,  à  l'hygiène,  etc. 

La  science  bien  connue  et  la  longue  pratique  de  M.  Lévi 
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nous  sont  une  double  et  certaine  garantie  du  succès  réservé 
à  cet  excellent  petit  livre,  dont  nous  ne  saurions  trop  faire 
réloge.  H.  c. 

Physiologie  de  la  phonation,  par  le  D'  Ë.  Martel.  (Revue 
bibL  univ,  des  Se,  Méd.,  tome  II,  n*»"  18  et  15,  1885. 
Tirage  à  part,  6,  place  Saint-Michel.) 

Dans  ce  travail,  absolument  original,  Fauteur  consigne 
les  résultats  de  nombreuses  observations  et  expériences  per- 
sonnelles sur  les  phénomènes  de  la  phonation;  et  il  en  tire 
des  théories  neuves  et  ingénieuses. 

Après  une  courte  analyse  physiologique  de  la  musculature 
du  larynx,  il  aborde  le  mécanisme  de  la  voix,  qui  se  produit 
de  deux  façons  absolument  différentes,  dans  le  registre  de 
poitrine  et  dans  le  registre  de  tête. 

Registre  de  poitrine.  —  Le  son  vocal  est  ici  uniquement 
produit  par  la  vibration  de  la  muqueuse  glottique,  que  l'au- 
teur appelle  la  membrane  vocale,  rééditant  ainsi  la  théorie 
de  Fournie.  Au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures,  la 
muqueuse  laryngée  n'adhère  à  la  membrane  fibreuse  que 
par  un  tissu  cellulaire  excessivement  lâche  ;  on  peut  l'en 
soulever  aisément,  sur  le  cadavre,  avec  une  pince  fine  ;  et 
de  plus,  en  injectant  sous  la  muqueuse  une  solution  colorée, 
on  la  voit  décoller  la  membrane  vocale  dans  une  surface 
constante  qui  correspond  à  toute  l'étendue  des  cordes  vo- 
cales inférieures.  Enfin,  sur  un  larynx  frais  qu'on  fait  parler, 
on  voit  cette  muqueuse  se  plisser  sous  l'influence  du  courant 
d'air,  et  venir  vibrer  dans  l'ouverture  glottique.  En  piquant 
alors  avec  une  aiguille  la  partie  vibrante,  on  n'atteint  jamais 
le  muscle. 

Cela  posé,  en  peut  diviser  rémission  d'une  note  de  poi- 
trine en  deux  temps  :  1**  Effort  préparateur  à  la  phonation. 
Les  ary  ténoïdes  se  rapprochent  ;  les  cordes  vocales  infé- 
rieures au  lieu  de  s'accoler  dans  toute  leur  longueur,  comme 
dans  l'effort  simple,  laissent  entre  elles  un  espace  fusiforme 
dû  à  là  contraction  du  thyro«aryténoïdien,  qui  est  le  muscle 
préparateur  de  la  phonation,   mais  non  le  muscle  phonateur 
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yrai.  S^  Émission  du  son.  L*air  chassé  par  les  poumons 
plisse  alors  la  membrane  vocale  devenue  libre  du  fait  de  la 
contraction  du  thyro-arylénoïdien,  et  la  fait  vibrer;  on  voit 
alors  Fespace  glottique  fusiforme,de  noir  qu'il  était,  devenir 
grisâtre.  Alors  le  vrai  muscle  phonateur,  le  thyro-cricoïdien, 
en  élevant  le  cricoïde  donne  à  la  membrane  vocale  la  lon- 
gueur, la  largeur.,  la  tension  spéciale  à  chaque  note.  C'est  le 
vrai  muscle  du  chanteur,  celui  qui  par  ses  contractions  pro- 
duit toutes  les  notes  de  la  gamme.  Martel  résume  ainsi  cette 
première  partie  :  «  La  voix  de  poitrine  est  donc  produite  par 
les  vibrations  de  la  membrane  vocale  que  le  muscle  thyro- 
aryténoïdien  allonge,  rétrécit  et  tend  plus  ou  moins  selon 
que  le  chanteur  veut  donner  telle  ou  telle  note.  » 

Registre  de  fausset,  —  Tandis  que  le  registre  de  poitrine 
se  compose  de  sons  anches,  le  registre  de  tête  est  formé  de 
sons  flûtes;  Toreille  en  saisit  aisément  la  différence  de  timbre. 
Ici  ce  n^est  plus  la  membrane  vocale,  c'est  l'air  qui  est  le 
corps  sonore.  Dans  l'émission  d'un  son  dé  fausset,  la  moitié 
antérieure  de  la  glotte  vocale  est  seule  ouverte;  en  même 
temps,  les  cordes  vocales  supérieures  se  durcissent,  s'abais- 
sent, se  rapprochent  de  la  ligne  médiane.  Le  courant  d'air 
expiré,  passant  rapidement  à  travers  l'orifice  glottique  anté- 
rieur, vient  se  heurter  contre  le  biseau  formé  par  le  bord 
tranchant  des  cordes  vocales  supérieures,  et  produit  le  son 
flûte  spécial  du  registre  de  la  tète.  Les  sons.sont  d'autant  plus 
aigus  que  la  lumière  glottique  est  plus  étroite  et  que  les 
biseaux  s'en  approchent  davantage.  Martel  en  conclut  que 
la  glotte  supérieure  est  l'organe  principal  de  la  voix  de  faus- 
set, et  qu'un  chanteur  chez  qui  les  cordes  vocales  supé- 
rieures sont  suffisamment  détruites,  n'a  pas  de  voix  de  tête. 

Voix  sombrée. — Martel  rappelle  en  finissant  que,  d'après 
lui,  la  voix  sombrée  n'est  pas  due  à  une  modification  spéciale 
des  résonnateurs  sus-laryngés,  mais  qu'elle  relève  d'une 
disposition  particulière  de  la  glotte,  qui  entraîne  une  dimi- 
nution de  pression  dans  la  colonne  d'air  trachéale.  L'espace 
interaryténoïdien  reste  un  peu  béant  pendant  l'émission  du 
son,  et  laisse  écouler  une  colonne  d'air  silencieux  que  le 
chanteur  règle  à  volonté.  Plus  ce  courant  d*air  est  fort,  plus 
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la  voix  «si  sombr^e,  Mais  aussi,  dans  la  voix  aombréie^Xiq^ 
partie  de  l'air  expiré  est  dépensée  en  pure  perte  :  et  tan-f 
dia  que  la  durée  d'émission  du  aol^  en  voix  blanche  e$t  de 
trente-cinq  secondea,  la  môme  note,  chantée  en  voix  som- 
brée,,  ne  dure  que  vingt  secondes. 

Les  dernières  pages  de  ce  travail  sont  consacrées  à  This- 
lorique  de^  théovies  de  la  voix.  LfiRMQYE;z. 

Qontribution  à  Tétude  du  sarcome  primitif  du  oorps 
thyrolide,  par  le  D'  Paul  Kogh  ,  de  Luxembourg. 

Dans  une  petite  brochure  de  5  pages,  Fauteur  nous  cite. 
robservatioQ  d*un  cas  traité  par  lui  à  sa  clinique  de  Luxem" 
bourg.  11  s'agit  d'une  femme  de  60  ans,  originaire  d'une 
contrée  oii  le  goitre  n'est  pas  endémique  et  malade  depuis 
six  mois.  La  dysphagie  avait  été  le  premier  symptôme  qui 
aqcompagna  révolution  de  la  tumeur ,  dont  la  forme  et  le$ 
contours  sont  exactement  ceux  du  corps  thyroïde  très  hyper- 
trophié ;  la  peau  est  adhérente  aux  parties  sous-jacentes, 
mais  non  altérée.  Trois  semaines  avant  son  entrée ,  la  respi- 
ration commence  à  être  gênée  et  au  moment  de  l'observation, 
la  malade  présente  tous  Içs  signes  du  goitre  suffocant,  Koch 
pratique  la  trachéotomie  en  divisant  le  néoplasme  dans  toute 
son  épaisseur,  au  moyen  du  bistouri;  malgré  la  difficulté  dQ 
reconnaître  l'existence  du  conduit  aérien,  ep  raison  de  Té- 
paisseur  des  parois  de  ce  conduit,  Touverture  en  fut  faite,  l^ 
trachée  était  déjetée  vers  le  côté  gauche.  Le  corpage  ceasa, 
mais  sans  que  l'on  entendît  au  moment  de  l'opération  1q 
sifflement  caractéristique  :  alors  on  éprouva  des  difiloultés 
inouïes  pour  l'introduction  d'une  canule,  même  très  souple  et 
très  petite  ;  dans  ces  manoeuvres,  la  cloison  trachéoHœaopha- 
gienne  fut  perforée  et  le  malade  succomba  i%  heures  après 
l'opération. 

L'auteur,  malgré  Tinsuccès  de  son  opération,  n'admet  pas 
qu'il  faille  s'abstenir  dans  des  cas  de  ce  genre,  quand  la 
Buflocation  est  excessive  ;  et  il  cite  à  l'appui  de  son  opinion 
le  résultat  heureux  d^une  trachéotomie  pratiquée  dans^  uo 
cas  de  qq  g^nrç  par  Langenbecké  U  attira  VattmUon  sur  U 


xéT^ïé  d»  ôes  affections,  sur  laur  marche  rapide  et  $upl*eiiva-' 
hissement  très  prompt  des  organes  voisins,  trachée,  œso-* 
I^hage,  muscles^  peau,  vaisseaux  et  nerfs,  d'où  la  rapidité 
avec  laquelle  se  montrent  les  troubles  fbnctlonnel,  digestif 
et  respiratoire,  ainsi  que  Tapparition  de  douleurs  aiguës  el 
lancinantes.  Souvent  ces  tumeurs  ne  présentent  qu*un  volume 
peu  considérable,  et  pourtant  Içs  compressions  qu'elles  pro- 
voquent sont  bien  plus  prononcées  que  dans  le  cas  de  goitre 
kystique  considérable,  ce  qui  s'explique  aisément  par  ce  fait 
que  les  kystes  adhèrent  moins  aisément  aux  organes  envi- 
ronnants, qui,  par  conséquent,  fuient  devant  la  tumeur  ;  du 
r^&tQ  l'observation  de  ces  cas  avait  déjà  montré  cette  dispro* 
portion  symptomatique  des  tumeurs  du  corps  tiiyroïde,  dont 
l^s  unes  $ont  plongeantes  et  par  conséquent  pli^s  dangereuâes 
tout  en  étant  moins  volumineuses,  et  les  autres  très  proémi- 
nentes ont  moins  de  tendance  à  comprimer  les  organes 
voisins.  A.  G. 

De  Tépistazis,  par  le  D'  Voltolini  (traduit  de  l'allemand  > 
par  le  D'  Schiffers.) 

Travail  peu  étendu,  mais  fort  important  ;  après  avoir  dé- 
montré anatomiquement  par  la  richesse  vascuiaire  de  la 
muqueuse  nasale,  la  fréquence  et  le  danger  des  hémorrha*-^ 
gies,  Tauteur  cite  quelques  observations  d'hémorrhagie 
chronique  chez  difiérents  sujets;  l'apphcation  de  son  spécu* 
lum  riasi  éclairé  par  la  lumièro  solaire  lui  permit  de  constater 
la  présence  d'angiomes  et  de  varices  sur  les  cornets  et  surtout 
sur  le  prolongement  cartilagineux  de  la  cloison.  La  pointe  et 
le  plat  d'un  galvano-cautère  produisirent  dans  ces  cas  une 
hémostase  aussi  complète  que  définitive.  Voltolini  pose 
ensuite  des  règles  d'hémostase  très  importantes  ;  la  plupart 
du  temps,  il  sufdra  de  boucher  les  narines  en  avant  pour 
arrêter  l'épistaxis;  si  le  sang  coule  trop  abondamment, 
l*application  do  tampons  de  ouate  à  l'entrée  et  dans  les  cor- 
netSj  introduits  à  travers  le  spéculum,  suffira  pour  arrêter 
l^hémorrhagie,  mais  si  par  hasard  le  sang  s'écoulait  avec 
violence  dans  le  pharynx  et  rœsophage>  il  serait  indispen^' 
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sable  d'appliquer  de  gros  tampons  dans  le  pharynx  nasal, 
et  on  les  pousserait  au  moyen  d'une  pince  rétro-pharyngienne, 
après  avoir  eu  la  précaution  d'attirer  avant  le  voile  du 
palais.  Voltolini  condamne  absolument  remploi  de  la  sonde 
de  Belloc,  qu'il  trouve  trop  volumineuse  surtout  chez  les  en- 
fants. Il  dit  qu'il  est  aussi  très  important,  quand  on  a  été 
contraint  d'appliquer  des  tampons  dans  le  nez,  de  maintenir 
le  malade  en  repos  à  la  chambre  pendant  quelques  jours, 
pour  éviter  l'apparition  d'érysipèles  et  d'accidents  cérébraux. 

A.  o. 

Pharmacopée  pour  le  traitement  des  maladies  du  larynx, 
du  pharynx  et  des  fosses  nasales,  par  George  Morewood 
Lefferts,  m.  a.,  m.  D.  (2«  édition,  New- York  et  Londres, 
1884.) 

Ce  petit  ouvrage  a  une  portée  plus  étendue  que  le  titre  ne 
semble  le  supposer.  C'est  en  effet  un  manuel  de  thérapeu- 
tique pratique  appliquée  aux  voies  respiratoires  supérieures. 
Les  formules  des  remèdes  locaux  variés  y  sont  non  seule- 
ment exposées  en  détail,  mais  aussi  les  instruments  employés 
sont  décrits  et  représentés,  et  leur  mode  d'emploi  expliqué. 
La  partie  purement  médicinale  ne  diffère  presque  en  rien  de 
'celle  de  la  pharmacopée  de  l'hôpital  de  Londres  pour  les 
maladies  de  la  gorge,  mais  avec  quelques  additions,  surtout 
en  ce  qui  concerne  les  pulvérisations  et  les  insufflations.  Sous 
le  titre  de  lavages,  d'excellentes  règles  sont  posées  pour  leur 
emploi  efficace,  soit  avec  la  seringue,  soit  sous  forme  de  vul- 
gaires pulvérisations.  Le  docteur  Lefferts  recommande  avec 
insistance  l'appareil  d'air  comprimé  pour  les  pulvérisations, 
et  plusieurs  appareils  de  cette  espèce  à  aspect  plus  ou  moins 
formidable  sont  représentés.  L'auteur  emploie  beaucoup  la 
Listerine,  préparation  antiseptique  dont  il  parle  très  avanta- 
geusement, mais  qui  n'a  pas  encore  été  essayée,  du  moins 
sur  une  grande  étendue,  par  les  praticiens  anglais.  Il  est  dit 
que  c'est  un  composé  des  parties  antiseptiques  essentielles 
du  thym,  de  l'eucalyptus,  du  baptisià,  du  gaultheria  et  de  la 
menthe  des  champs.  Chaque  drachme  liquide  contient  aussi 
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deux  grains  diacide  benzo-boracique  raffiné  et  purifié,  dilué 
dans  deux  fois  son  volume  d'eau.  La  listerine  peut  être 
employée  en  lavages  et  pulvérisations,  soit  seule',  soit  comme 
véhicule  d'autres  médicaments.  Je  suis  heureux  de  voir  que 
le  D'  Lefferts,  comme  il  convient  à  un  spécialiste  de  sa  grande 
expérience,  estime  que  le  gargarisme,  cette  vénérable  illu- 
sion, n'a  de  valeur  propre  que  lorsqu'il  est  limité  à  la  théra- 
peutique des  affections  de  Tisthme  du  gosier,  mais  qu'il  est 
absolument  sans  emploi  quand  la  maladie  est  plus  marquée 
en  arrière.  C'est  avec  une  satisfaction  particulière  que  je  cons- 
tate l'opinion  favorable  du  D'  Lefferts  (p,  59)  sur  Tefficacité 
de  la  mixture  d'acide  tannique  et  d'acide  gallique,  360  gram- 
mes de  la  première  à  120  grammes  de  la  dernière,  qui  est 
constamment  employée  à  London  Throat  Hospital  dans  le  but 
d'arrêter  l'hémorrhagie  après  Tamygdalotomie.Ce  témoignage 
est  surtout  précieux  en  raison  de  l'opinion  que  le  D'  Lefferts 
a  plus  d'une  fois  exprimée  quant  à  la  fréquence  de  l'hémor- 
rhagie après  cette  opération.  Je  rapporterai  cependant  que, 
dans  ma  propre  expérience,  le  remède  est  plus  efficace  quand 
il  est  avalé  lentement  et  avec  de  fortes  contractions  de  la 
gorge,  que  lorsqu'il  est  simplement  appliqué  avec  un  pinceau 
sur  les  surfaces  sectionnées,  comme  le  D'  Lefferts  le  pres- 
crit. Je  ne  puis  pas  terminer  cette  courte  notice  sans  expri- 
mer ma  haute  appréciation  de  la  valeur  de  ce  livre  à  tous  ceux 
qui  sont  appelés  à  traiter  les  maladies  de  la  gorge  et  du  nez. 
Je  recommande  sincèrement,  surtout  aux  débutants  qui  sont 
sur  le  point  d'adopter  cette  voie  de  pratique  comme  spécia- 
lité, la  «  Pharmacopée  du  D'  Lefferts  »  comme  un  vade 
mecum  digne  de  confiance.  morell  magkenzie. 

Le  diagnoistic  et  le  traitement  du  catarrhe  nasal  chro- 
nique, par  George  Morev^ood  Lefferts,  M.  Â.,  M.  D. 
(Saint-Louis,' 1884.) 

La  littérature  du  catarrhe  nasal  tend  à  juste  titre  à  de- 
venir aussi  volumineuse  que  celle  de  la  syphilis  ou  de  la 
goutte.  Gomme  la  plupart  des  autres  sur  le  même  sujet,  le 
présent  ouvrage  nous  vient  d'Amérique  où  la  maladie  paraît 


régner  coftime  «ne  véritable  épidémie  et  attaquer  là  pôptila*' 
tion,  avec  une  rigueur  presque  inconnue  de  ce  côté  de 
l'Atlantique.  Ce  qui  nous  frappe  avant  tout  dans  le  petil 
livi*e  que  nous  examinons,  c'est  la  sagesse  du  ton  de  l'auteur 
et  le  haut  bon  sens  de  ses  opinions.  Il  est  agréable  de  cons-** 
tater  que  le  D' Lefferts  ne  considère  pas  le  nez  comme  ufl 
organe  de  pathologie  transcendante,  fait  dont  lui  et  ses  loca- 
teurs n'auront  qu'à  se  féliciter.  Cet  enseignement,  quoique 
présenté  avec  un  caractère  élémentaire,  est  si  foncièrement 
pratique,  que  même  les  plus  expérimentés  peuvent  recueillir 
quelques  idées  utiles  dans  ces  modestes  pages.  Ce  travail 
comprend  la  substance  de  trois  leçons  cliniques  faites  au 
Collège  des  médecins  et  chirurgiens  de  New-York. 

La  première  traite  de  Texamen  de  l'intérieur  du  nez  et 
contient  des  instructions  claires  et  détaillées  sur  la  rhino- 
scopie  antérieure  et  postérieure.  Nous  voyons  que  le 
D'  Lefferts  dirige  la  lumière  de  façon  qu'elle  soit  placée  à  la 
droite  du  malade,  la  plupart  des  laryngologistes,  nous  ima- 
ginons-nous, trouvent  plus  commode  d'avoir  l'appareil 
éclairant  du  côté  gauche.  Quant  à  l'usage  de  crochets^ 
pour  tirer  en  avant  sur  le  voile  du  palais,  nous  sommes 
d'accord  avec  l'auteur  pour  penser  que  le  temps  dépensé  à 
faire  tolérer  un  semblable  procédé  serait  mieux  employé  à 
pratiquer  un  examen  qui  donne  un  résultat  suffisant,  et  qui 
rendrait  l'opérateur  indépendant  d^aides  mécaniques.  Nous 
remarquons  à  ce  propos  que  le  D'Le£ferls  ne  mentionne  pas 
la  facilité  que  peut  donner  à  cet  examen  l'articulation  par  le 
malade  d'un  son  nasal,  tel  que  on,  prononcé  comme  en  fran- 
çais- 
La  seconde  leçon  traite  du  diagnostic.  Trois  formes  de 
catarrhe  chronique  sont  passés  en  revue,  savoir  i  le  simple, 
rhypertrophique  et  l'atrophique  ou  rhinite  fétide»  Elles  sont 
exposées  simplement  comme  différentes  péi»i6des  du  même 
processus  morbide  et  leurs  rapports  réciproques  sont  claire- 
ment définis.  La  question  si  débattue  de  l'origine  de  Todeur 
dans  la  rhinite  fétide  est  très  brièvement  abordée,  l'idée  de 
Fauteur  étant  qu'elle  est  due  à  des  métamorphoses  putrides 
de  isécrétions  qui  ne  è'ëcotiient  pas.  Le  D'  Leffèrtfe  attache 
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uhe  importaDce  considéf  able  è  l'emploi  de  remèdes  systématî* 
(}ues  et  de  mesures  hygiéniques  générales  quand  le  catarrhe 
nasal  est  associé  à  une  dyscrasie  constitutionnelle,  telle  que 
fe  scrofule  ou  l'herpétisme.  Par  rapport  au  dernier  terme, 
nous  ne  pouvons  nous  abstenir  d'exprimer  un  peu  de  sur- 
prise de  trouver  un  écrivain  si  pratique  prenant  un  tel  fan- 
tôme nosologique  au  sérieux. 

La  troisième  leçon  est  consacrée  à  l'étude  du  traitement 
local.  Quoiqu'il  n'y  ôit  rien  d'absolument  nouveau,  la  plupart 
des  conclusions  sont  très  sensées.  Tandis  que  reconnaissant 
l'importance  de  préparer  les  parties  à  la  médication  topique 
par  un  nettoyage  complet,  le  D*  Lefferls  prévient  les  prati- 
ciens d'être  soigneux  et  de  ne  faire  de  ce  côté  que  ce  qui 
est  striôtcment  nécessaire,  il  est  énergique  dans  sa  condam- 
nation de  la  douche  nasale,  préférant  une  vulgaire  pulvéri*» 
sation  alcaline.  Le  chlorure  de  sodium  n'a  point  de  place 
dans  le  formulaire  de  notre  auteflr,  parce  qu'il  le  croit  posi- 
tivement nuisible. 

Dans  la  forme  de  rhinite  hypertrophique,  le  D*  Lèfferts 
propose  l'ablation  du  tissu  surabondant  avec  le  serre-nœud 
ou  sa  destruction  par  les  caustiques,  ie\^  que  l'acide  nitrique, 
acétique  ou  chromique.  Le  galvano-cautère  est  réservé  pour 
les  cas  d'opiniâtreié  exceptionnelle.  L'auteur  ne  mentionne 
pas  les  bougies  médicamenteuses  nasales  que  cependant  je 
trouve  de  la  plus  grande  utilité,  dans  ma  propre  pratique, 
dans  tous  les  cas,  sauf  les  plus  graves.  Si  le  malade  a  la  pa- 
tience de  persévérer  suffisamment  dans  leur  usage,  j'ai 
rarement  occasion  d'employer  un  traitement  plus  vigou- 
reux. Dans  les  rhinites  fétides,  le  D'  Lèfferts  a  sur- 
tout confiance  dans  les  pulvérisations  détersives  ;  si  les 
croûtes  ne  peuvent  être  balayées,  il  recommande  dé 
les  retirer  avec  la  pince,  procédé  qui  me  semble  inuti- 
lement violent.  Ne  vaudrait- il  pas  mieux  détruire  les 
masses  par  la  pepsine?  Ceci,  on  doit  le  remarquer,  n'est 
encore  qu'une  hypothèse  car  mon  expérience  person- 
nelle là-dessus  est  encore  trop  peu  étendue.  Dans  un  ou 
deux  cas,  où  cependant  je  l'essayais,  le  résultat  fut  très 
satisfaisant.  Le  D'  Lèfferts  emploie  deô  insufflations  stimu- 
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lanteft  de  sanguinaria,  de  galanga,  d*acide  salicylique,d*îode, 
quand  la  membrane  muqueuse  a  été  nettoyée  à  fond  et  bien 
lavée.  Les  deux  premiers  médicaments  nommés  semblent 
être  les  favoris  de  nos  confrères  américains;  pour  cette 
raison,  je  les  ai  expérimentés  pendant  quelque  temps  et 
dans  beaucoup  de  cas.  Je  n'ai  pu  qu'observer  qu'ils  ne  pro- 
duisaient aucun  effet  autre  qu'une  sensation  de  douleur  brû- 
lante pendant  de  longues  heures,  quelquefois. 

On  peut  voir,  d'après  cette  analyse,  que  le  traité  du 
D'Lefferts,  quoique  n'ayant  guère  moins  de  cinquante  pages, 
est  éminemment  pratique  d'un  bout  à  l'autre.  Dans  ce  siècle 
de  lourdes  monographies,  un  manuel  de  cette  sorte  est  un 
bienfait  pour  les  étudiants  et  rien  moins  qu'une  lecture 
agréable  pour  le  praticien  occupé,  qui  y  trouverait  ce  dont  il 
a  besoin  et  sans  difficulté  pour  le  chercher. 

MORELL  MACKENZIE. 
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Irritation  laryngienne  expérimentale  suivie  d'anesthésie, 
sans  sommeil  et  avec  conservation  parfaite  de  Tintel- 
ligence,  des  mouvements  volontaires^  des  sens  et  de 
la  sensibilité  tactile,  par  Brown-Séquard.  (Académie  des 
sciences,  séance  du  2  mai  1885.) 

Expériences  entreprises  par  l'auteur,  depuis  1882  et  faisant 
entrevoir  la  possibilité  de  trouver  un  procédé  permettant  aux 
médecins  et  chirurgiens  de  produire  une  anesthésie  sembla- 
ble à  celle  du  chloroforme  et  de  l'éther,  mais  avec  conser- 
vation de  l'intelligence,  des  mouvements  et  de  la  sensibilité. 
Parmi  les  agents  d'irritation  du  larynx,  l'acide  carbonique 
et  le  chloroforme  en  vapeur  sont  les  plus  puissants,  à  la 
condition  que  ces  substances  ne  pénètrent  pas  dans  les  pou- 
mons, car  leur  passage  dans  le  sang,  amène  l'apparition  con- 
comitante du  sommeil.  Le  chlorhydrate  de  cocaïne,  injecté 
en  solution  au  I/IO*'  et  à  la  dose  de  10  à  15  gouttes,  sous  la 
muqueuse  laryngienne,  amène  aussi  cette  analgésie  spéciale. 
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Chez  les  animaqx  qui  ont  été  sommis  à  une  irritation  laryn- 
gée depuis  plusieurs  jours,  les  plaies  antérieures  à  l'analgésie 
ou  faites  pendant  sa  durée  sont  susceptibles  de  conserver  de 
l'insensibilité  pendant  huit  et  dix  jours  et  même  davantage. 
On  peut  même,  grâce  à  cette  analgésie  absolue,  faire  sansf 
douleur  une  brûlure  profonde  ou  une  galvanisation  éner- 
gique. Les  sensibilités  tactile,  musculaire  et  sensorielle  ne 
sont  pas  intéressées. 

L'auteur  reconnnît,  il  est  vrai,  que  l'application  de  ces 
faits  à  rhorame  présente  de  grandes  difticultés,  bien  que 
lui-même  soit  parvenu,  par  un  procédé  spécial  d'inhalation,  à 
vaincre  partiellement  cette  difficulté  et  ait  déterminé  de 
l'analgésie  complète  de  la  peau  et  la  cessation  pendant  deux 
jours  de  douleurs  de  cause  très  diverses.  a.  g* 

Des  ganglions  intra-rocheux  du  nerf  auditif, par  G.  Ferre. 
(Note  présentée  parVuLPiAN,  Académie  des  sciences^ 
24  mars  1885.) 

Ces  ganglions  sont  au  nombre  de  trois  :  l'un  est  situé  sur 
le  nerf  vestibulaire  (ganglion  de  Scarpa),  le  deuxième  sur  le 
faisceau  externe  de  l'éventail  du  nerf  cochléaire,  le  troisième 
est  disposé  en  spire  tout  le  long  de  .la  lame  spirale  :  c'est  le 
ganglion  de  Hosenthal  ou  de  Corti.  Tous  les  filets  issus  du 
nerf  auditif  passent  donc  par  une  couche  de  cellules  gan- 
glionnaires. Cette  couche  est  unique,  on  ne  trouve  pas  de 
cellules  nerveuses  ganglionnaires  dans  les  terminaisons  de 
l'auditif.  Les  trois  ganglions  nerveux  forment  ainsi  une  zone 
de  cellules  analogues  à  l'une  de  celles  que  l'on  trouve  dans 
la  rétine,  probablement  à  celle  des  cellules  multipolaires. 

A.   G. 

Contribution  à  l'étude  des  érosions,  dites  catarrhales,  et 
de  leur  rapport  avec  la  tuberculose  du  larynx,  par  le 

D'  T.  Hering,  chef  de  service  à  l'hôpital  Saint-Roch,  a 
Varsovie.  {Revue  mensuelle  de  laryngologie,  dotologie  et 
de  rhinologie,  n**  5,  !•'  mai  1885.) 

Mémoire  d'une  grande  importance  clinique,  appuyé  sur 
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un  ensemble  de  10  cas,  dont  un  est  celui  de  Tauteur  Itiw 
même.  Ces  ulcérations,  qui  surviennent  dans  le  cours  d'uûô 
laryngite  catarrhale  sont  tellement  difficiles  à  reconnaître  de 
celles  que  causent  la  tuberculose  surtout  et  la  syphilis,  que 
le  pronostic  est  influencé  par  ces  hésitations,  et  1  auteur  lui- 
même,  qui  a  été  atteint  de  celte  affection,  avait  été  considéré 
comme  tuberculeux  par  des  spécialistes  très  expérimentés. 

Leur  siège  de  prédilection  est  sur  la  muqueuse  de  la  ré- 
gion aryténoïdienne  et  sur  les  apophyses  vocales  ;  Fauteur 
suppose  que  le  séjour  des  sécrétions  formées  en  abondance 
sur  la  muqueuse  hypertrophiée  et  retenues  entre  les  plis  de 
celte  muqueuse  favorise  la  formation  des  ulcérations.  En 
même  temps,  Ton  observe  l'existence  d'une  pharyngite,  qui 
souvent  a  précédé  et  causé  la  lésion  laryngienne. 

Ces  érosions  sont  rondes,  ovales,  quehjuefois  même  allon- 
gées, plates,  à  fond  grisâtre  ;  les  bords  sont  rouges,  élevés, 
et  le  fond  se  recouvre  de  squames  épithéliales. 

Presque  tous  les  malades  étaient  du  sexe  masculin.  Chez 
trois  sur  dix  on  constata  des  signes  de  bronchite  suspecte. 
La  durée  de  Taffection  a  varié  de  onze  jours  à  trois  mois,  la 
moyenne  est  de  six  semaines.  L'auteur  n'a  jamais  constaté 
de  récidive.  Après  la  ^uérison,  la  voix  revenait  claire  et 
forte. 

L'auteur  s'attache  ensuite  à  reconnaître  ces  ulcérations  de 
celles  que  cause  la  tuberculisation  et,  en  dehors  des  signes 
rationnels  fournis  par  l'état  général,  il  pense  que  l'examen 
des  sécrétions  des  parties  ulcérées  est  seul  décisif.  La  pré* 
sence  des  bacilles  est  donc  l'uni^^ue  moyen  diagnostique. 

L'aspect  des  deux  variétés  d'ulcération  diffère  peu;  toute-» 
fois,  chez  les  tuberculeux,  on  constate  des  lésions  qui  n'ac- 
compagnent guère  les  ulcérations  bénignes  du  catarrhe, 
telles  que  végétations  et  granulations  plus  ou  moins  volu« 
mineuses. 

Les  signes  provoqués  par  ces  ulcérations  sont  variables 
suivant  leur  éiendue  et  l'irritabilité  des  sujets.  Ce  sont  de  la 
brûlure,  de  la  sécheresse,  de  la  dysphagie»,  une  sensation  de 
corps  étranger,  un  besoin  incessant  et  fatigant  de  cracher; 
les  matières  rejetées  sont  peu  abondantôé  et  ont  la  ibrme  de 
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petites  boules  muqueuses  ou  muco-purulentes,  quelquefois 
striées  de  sang.  La  voix  est  rauque,  et  peut  disparaître  com- 
plètement, soit  par  Suite  des  efforts  dos  malades^  ou  de  Vex- 
teifeion  de  la  laryngite. 

Le  traitement  est  très  simple  :  il  faut  que  le  malade  parle 
peu  et  qu'il  évite  d'ingérer  tout  aliment  ou  toute  boisson 
qui  puisse  causer  de  la  douleur  au  passage.  On  évitera  tout 
pansement  intra-laryngien  caustique  ou  même  simplement 
astringent;  il  faudra  recommander  les  inhalations  et  pulvér 
risalions  de  vapeurs  d*eau  tiède  bromurée  ou  carbonatée  ; 
ce  traitement  anodin  suffira  toujours. 

En  somme;  étude  clinique  consciencieuse  d'une  affection 
niée  par  beaucoup,  et  peut-être  moins  rare  qu'on  ne  Ta  pensé 
jusqu'ioi.  A«  a« 

Hypertrophie  de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur  deé 
fosses  nasales.  Sa  nature  et  son  traitement,  par  Tek- 
RiLLON.  (Projfrès  médical,  16  et  23  mai  1885.) 

Dans  la  première  partie  l'auteur  décrit  les  signes  physi- 
ques de  cet  épaississement  dont  le  siège  peut  être  non  seule- 
ment à  la  partie  antérieure  mais  dans  les  cornets  et  souvent 
a  l'orifice  postérieur.  Les  résultats  sont  de  la  dyspnée,  l'obli- 
gation de  respirer  la  bouche  ouverte,  la  «écberesse  du  pharynx 
et  de  la  surdité  par  suite  de  l'absence  presque  complète  d9 
passage  de  l'air  dans  la  trompe. 

Dans  la  deuxième  partie,  M.  Terrilloii  étudie  la  structure 
de  ce  tissu  pathologique,  dont  Texamen^histologique  fait  au 
laboratoire  du  Collège  de  France  montrer  la  formation  d'un 
tissu  embryonnaire  très  abondant  et  l'atrophie  des  vaisseaux, 
des  glandes  et  de  l'épithélium.  C'est  surtout  dans  l'hyper- 
trophie antérieure  que  cette  atrophie  du  tissu  vasculaire  est 
plus  évidente,  l'arrière  du  tissu  pathologiqi^e  est  plus  gorgé 
de  sang. 

Suit  ensuite  l'énumération  des  procédés  opératoires  et 
leur  critique,  résection  avec  l'instrument  tranchant,  le  serre- 
nœud  et  l'anse  galvano-caustique;  cette  dernière,  dit  l'auteur, 
^ne  pouvant  être  appliquée  qu'après  anesthésie.       A.  o. 
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Spasme  respiratoire  provoqué  par  un  simple  attouche- 
ment sur  la  muqueuse  du  conduit  auditif,  par  le  D"  Paul 
Josso.  {Gazette  médicale  de  Nantes  y  9  mai  1885,  p.  lOl), 

Accès  d*astbme  survenant  chez  un  malade  chaque  fois  qu'en 
procédant  à  l'extraction  de  bouchons  de  cérumen,  on  touchait 
avec  Tinstrument  la  muqueuse  du  conduit  auditif,      a.  a. 

Migration  d*un  corps  étranger  du  conduit  auditif  externe 
dans  Tarriére-cavité  des  fosses  nasales,  par  la  caisse  et 
la  trompe  d*Eustache,  par  le  D'  L allemand,  médecin  mi- 
litaire. (Gazette  des  hôpitaux,  2  juin  1885). 

Un  jeune  soldat,  après  une  chute  sur  une  couche  de  sable, 
sentit,  le  lendemain,  qu*il  ne  pouvait  se  moucher  sans  éprouver 
une  vive  douleur  dans  roreiUe  gauche,  qui  augmenta  d'intensité 
les  jours  suivants.  Des  tentatives  d'extraction  n'aboutirent  à 
aucun  autre  résultat  qu'à  des  douleurs  vives  suivies  de  syncope. 
Le  malade  sentait  remuer  le  corps  étranger.  Il  ne  tarda  pas  à 
voir  apparaître  un  gonflement  du  conduit  auditif,  suivi  d'écoule- 
ment purulent,  de  douleur  mastoïdienne,  d'amygdalite  double  et 
de  surdité  (15  jours  après  Taccident);  les  douleurs  s'irradiaient 
dans  toute  la  face  et  empêchaient  le  malade  de  dormir.  On  con- 
stata aisément  le  passage  de  Pair  par  le  tympan  en  faisant  faire 
nne  forte  expiration.  Les  douleurs  finirent  par  se  calmer  sous 
l'influence  de  lavages  émollients  et  la  suppuration  se  tarit  à  peu 
près;  on  put  alors  constater  la  cicatrisation  delà  perforation  de 
la  membrane  du  tympan,  sous  la  forme  d'une  tache  grisftire 
s'étendant  du  centre  à  la  partie  antéro-inferieure  de  la  circonfé- 
rence. L'ouïe  est  abolie  à  gauche.  Tout  à  coup,  45  jours  après  le 
début  des  accidents,  le  malade  éprouve  une  sensation  profonde 
de  pesanteur  et  de  gêne,  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  il  a  une 
épistaxis  de  1/4  d'heure  de  durée,  et  dans  les  efforts  qu'il  fait 
pour  se  moucher,  il  sent  comme  une  déchirure  et  rend  dans  son 
mouchoir  une  petite  pierre  de  la  grosseur  d'un  grain  de  blé 
pesant  45  centigrammes.  Depuis,  la  douleur  a  disparu,  mais  la 
surdité  est  complète  du  ce  té  gauche.  a.  g. 


CATHËTÉRISME  DE  L'ŒSOPHAGE.  HS 

Des  opérations  palliatives  dans  le  traitement  des  po- 
lypes naso- pharyngiens,  par  le  professeur  Trslat.  (Ga- 
zette des  hôpitaux,  23  avril  1885.) 

Dans  une  leçon  faite  à  rhô[)ital  de  la  Charité,  le  professeur 
Trélat  fait  observer,  à  juste  titre,  que  cette  affection,  particu- 
lière à  l'enfance  et  à  radolescence,  récidive  assez  aisément 
tant  que  dure  cette  période  de  la  vie  ;  il  est  inutile  alors  de 
pratiquer  des  mutilations  énormes  de  la  face  pour  arriver  à 
l'extirpation  complète  ;  des  extirpations  d'urgence  d'une 
grande  partie  des  tumeurs,  en  s*aidant  au  besoin  d'une  divi- 
sion du  voile  du  palais,  rempliront  par  conséquent  tout  aussi 
bien  le  but,  car  la  réitération  de  ces  opérations  n'aura  guère 
d'inconvénient  et  elle  permettra  de  suffire  pour  la  guérison 
définitive,  jusqu'au  moment  où  la  nature  arrêtera  d'elle- 
même  le  travail  morbide.  a.  g. 

Ulcérations  du  pharynx,  dans  le  voisinage  du  larynx, 
survenues  dans  le  cours  d'une  rougeole  infectieuse, 
par  E.  Lepage.  (Société  anatomiquede  Paris^  21  nov.  1884). 

L'examen  nécroscopique  montra  l'intégrité  à  peu  près 
complète  du  larynx,  mais  à  la  face  postérieure  du  pharynx 
on  voit  des  ulcérations  de  dimension  variable,  à  fond  gri- 
sâtre; l'examen  microscopique  ne  révéla  ni  épithélium,  ni 
derme  au  niveau  des  ulcérations.  L'auteur  se  demande  si  ces 
ulcérations  ne  pourraient  pas  être,  au  point  de  vue  étiologique, 
rapprochées  de  celles  du  frein  de  la  langue,  qui  se  montrent 
dans  le  cours  de  la  coqueluche. 

Ne  pourrait-on  pas  plutôt  admettre^  conformément  aux 
recherches  du  professeur  Cornil,  exposées  dans  leprécé* 
dent  numéro,  que  ces  ulcérations  ont  été  provoquées  par  la 
chute  et  le  séjour  de  microbes  venant  de  la  cavité  buccale? 

A.  o. 

Cathétérisme  de  l'œsophage,  ayant  déterminé  la  mort, 

par  GuYOT.  (Soci^/e  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  séance 
du  24  avril  1885). 

Le  D' Guyot  cite  le  cas  d'un  de  ses  malades  qui,  a  la  suite 


tu  V.  OALIPK. 

d'un  ca»h6térisme  prçitiqué  par  Krishaber  aurait  eu  des  aç^ 
oidepls  de  néphrite  infectieuse.  A  ce  propos,  Guyot  prétend 
que  cette  opération  devrait  toiyours  être  précédée  de  Tin- 
gestion  de  sulfate  de  quinine  pendant  4  jours,  à  la  dose  de 
0,60  centigrammes.  a.  0. 

Des  spasmes  œsophagiens  causés  par  uns  gastrite  chro^ 
nique,  par  Péter,  professeur  A  la  Faculté  de  Paris. 
(Gazette  des  hôpitaux^  samedi,  27  juin  1886). 

Sujet  fort  intéressant  traité  par  le  savant  professeur,  daris 
une  leçon  clinique  faite  h  la  Charité  et  qui  intéressera  cer- 
tainement les  lecieurs  de  cette  revue  spécinle.  Il  s^agit  d*in«« 
dividus  atteints  de  gastrite  chronique  et  chez  lesquels,  après 
Tapparition  de  douleurs  a})dQminales,  survinrent  des  vomis-^ 
sements,  qui  se  produisaient  aussitôt  que  les  malades  ve-. 
naient  d'avaler  des  aliments,  surtout  liquides.  En  même 
temps  que  le  traitement  nécessité  par  Tétat  de  Testomao,  le 
professeur  Péter  a  pu  triompher  de  cea  douleurs  et  de  oes 
vomissements  par  le  cathétérisme  de  l'œsophage,  pratiqué 
jusqu'à  l'intérieur  de  Testomac. 

La  sonde  était  retirée  aussitôt  et  alors  les  malades  pou- 
vaient, non  seulement  avaler  presque  tous  les  aliments,  mais 
les  garder  à  peu  près  dans  leur  totalité.  Le  cathétérisme 
devra  être  prolongé  quelque  peu  ou  tout  au  moins  repris,  eo 
cas  de  besoin.  Péter  recommande  encore  de  boire  beaucoup 
i^  la  fois,  plutôt  qu'à  petits  coupSi  pour  éviter  les  régurgitsi- 
tions.  A%  a- 

Stomatite  gangreneuse.  —  Septicémie  buccale,,  par 
V.  Gawtpe.  (Journal  des  connaissances  médicales  prati^ 
ques  et  de  pharmacologie  de  Gornil^  21  mai  1885.) 

Bien  que  ce  sujet  s'écarte  de  ceux  qui  sont  traités  habi- 
tuellement  dans  ce  recueil,  nous  devons  rappeler  que  la 
gangrène  du  larynx  a  été  causée  par  la  migration  des  pro- 
duits infectieux  de  la  bouche,  comme  cela  a  été  démontré 
par  le  professeur  Cornil  et  analysé  par  nous  dans  le  dernier 
numéro^  Cef  eomplioatioBS  peuvent  s'étendre  iin  pharynx  et 
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Galjppe  critique  très  judicieusement  le  moda  de  traitement 
employé  par  la  plupart  des  médecins,  de  chlorate  potasse, 
borate  de  soude,  bicarbonate  de  soude  ingérés  sous  forme 
de  pastilles.  Cttie  préparation  estrep  'ussée  par  Tauleur,  qui 
recommande  remploi  de  ces  médicaments,  mais  sans  mélange 
de  sucre  et  d'amidon,  et  Tusage  des  lotions  déversives  au 
sublimé  et  à  Tacide  phénique,  dont  Taetion  parasiticide  est 
absolunient  indiquée  dan^  ces  cas.  A.  q« 

De  la  pfteudo-méningite  dès  Jeunes  sourds-muêts.  — 
De  la  surdi-mutité  par  otopiésis  (compressioo  au- 
riculaire)) par  le  D'  Boucheron,  ancien  interne  des  hôpi* 
taux.  {Revue  de  médecine^  10  mai  1885,) 

Nous  trouvons  sous  ce  titre,  dans  la  Revue  de  m.é4^cinç, 
(numéro  du  10  mai  1885),  une  étude  intéressante  et  travaillée 
d'une  con^plication  grave  des  otites  moyennes  dans  le  premier 
âge,  c'est-à-dire  la  destruction  des  nerfs  labyrinthiques 
comprimés,  le  liquide  qui  les  entoure  étant  refoulé  par  l'en-* 
foncement  de  la  platine  de  l'étrier, 

Les  formes  cliniques  de  l'otite  moyenne  sont  variables  ; 
tantôt  elle  s'accompagne  de  phénomènes  généraux  grave», 
convulsions,  coma,  fièvre;  on  pourrait  croire  à  une  méningite 
ci  dans  l'otite  il  n'y  avait  toujours  surdité  plus  ou  moins 
marquée,  et,  signe  patho^nomonique,  ^i  la  douche  d'air  na 
dissipait  les  symptômes  alarmants. 

D'autres  fois  les  accidents  débutent  sans  tapage,  lentement 
ou  brusquement  dans  les  premiers  mois  ou  les  premièi'^^ 
années  de  la  vie. 

L'eofant  qui  était  vif,  animé,  devient  triste,  irritable,  il 
n'entend  plus  ;  n'apprend  pas  à  parler,  et  s'il  parlait  déjà» 
perd  le  peu  qu'il  avait  appris;  en  tout  cas  il  devient  sourd* 
muet«  Et  cela  s'accomplit  sans  bruit,  sans  éclata  san^  phéno- 
mèues  convulsifs  ni  fièvre,  de  telle  sorte  que  l'on  serait  tenté 
de  croire  ces  enfants  sourds-muets  de  naissance,  tandis  que 
leur  surdi-mutité  est  bien  véritablement  acquise  et  consécu-» 
tive  à  une  otite  moyenne. 

Quelle  qu*a^t  été  la  marche  de^  aeoidents^  lea  enfan^  aonl 
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sourds  à  un  degré  proportionnel  à  la  lésion  de  roreîlle  interne, 
fait  de  la  compression.  Chez  presque  tous  on  trouve  les 
membranes  excavées  et  les  catarrhes  naso- pharyngien,  et 
tubaire,  causes  primordiales  de  tous  les  accidents.  On  sait 
avec  quelle  fréquence  la  surdi-mutilé  se  rencontre  chez  les 
enfants  issus  d'unions  entre  consanguins.  Ces  malheureux 
sont  comme  le  confluent  des  inflammations  naso-pharyn- 
giennes  et  tubaires  diathésiques  de  leurs  ascendants,  bien 
plutôt  que  des  dégénérés. 

Quant  au  pronostic  et  au  traitement  de  raCrection,  on  peut 
dire  que  le  premier  dépend  en  grande  partie  du  second,  qui 
consisie  surtout  dans  le  traitement  du  catarrhe  naso-pharyn- 
gien  et  dans  l'usage  de  la  douche  d'air. 

Au  sujet  de  cette  dernière,  qu'il  nous  soit  permis  de  faire 
de  grandes  réserves  sur  la  méthode  employée  par  M.  Bouche- 
ron. Il  a  recours  à  l'anesthésie  chloroformique  pour  pratiquer 
le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  et  réserve  la  Po- 
Utzeration  pour  la  fin  du  traitement.  La  proposition,  à  mon 
sens  doit  être  réservée,  le  cathétérisme  de  la  trompe  devant 
être  exclusivement  réservé  pour  les  cas  où  la  douche  de 
Politzer  a  été  sans  effet.  Les  malades  y  trouvent  le  double 
profit  de  pouvoir  continuer  le  traitement  chez  eux,  sous  la 
surveillance  toutefois  du  médecin,  et  d'éviter  le  cathétérisme 
répété,  opération  toujours  pour  le  moins  fort  désagréable. 
Pour  ce  qui  est  du  cathétérisme  à  Taide  de  Vanestbésie 
chloroformique,  je  crois  que  c'est  grossir  démesurément  une 
bien  petite  opération  et  s'exposer  à  lui  donner  de  bien  graves 
conséquences. 

La  partie  la  plus  intéressante  du  travail  de  M.  Boucheron 
est  celle  qui  a  trait  à  l'anatomie  et  à  la  physiologie  patholo- 
giques. Les  expériences  sur  les  chiens  sont  des  plus  curieuses, 
mais  malheureusement  négatives.  Â  ce  propos  qu'il  me  soit 
permis  de  regretter  que  M.  Boucheron  ne  les  ait  pas  multi- 
pliées et  variées;  peut-être  eût-il  pu  élucider,  par  lanHlomie 
pathologique,  les  lésions  que  la  compression  détermine  dans 
les  nerfs  acoustiques.  L'auteur  qui  est  en  même  temps  un  ocu- 
liste distingué  met  en  parallèle  la  compression  des  nerfs  laby- 
rinthiques  dans  l'otopiésis,  et  celle  du  nerf  optique  dans  le 
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glaucome,  parallèle  pleinement  justifié  d'ailleurs  ;  mais  je 
m'étonne  qu'il  se  soit  liaissé  aller  à  l'interprétation  ultra- 
physiologique des  phénomènes  convulsifs  qui  accompagnent 
parfois  Totite  moyenne.  Je  ne  sache  pas  que  le  glaucome  ait 
jamais  causé  des  accident»  comateux  ou  épileptiformes  et 
cependant  pourquoi  le  nerf  optique  ne  serait-il  pas,  au  même 
titre  que  le  nerf  auditif,  l'origine  des  réflexes  incriminés  ? 
Cette  application  de  la  physiologie  à  la  pathologie  est  sédui- 
sante, mais  expose  à  des  hardiesses. 

Ce  chapitre,  très  étudié,  renferme  encore  la  description, 
malheureusement  trop  courte,  de  préparations  provenant  des 
animaux  en  expérience.  La  relation  détaillée  des  lésions 
observées  eût  certainement  été  du  plus  grand  intérêt. 

En  publiant  ce  travail  dans  la  Revue  de  médecine^  M.  Bou- 
cheron a  fait  œuvre  utile  et  profitable;  d'une  part  il  vulgarise 
des  faits  encore  insuffisamment  connus;  d'autre  part  il  fait 
connaître  les  résultats  d'expériences  que  fort  peu  de  per- 
sonnes, si  je  ne  m'abuse,  ont  tentées  avant  lui.       h.  c. 

Des  troubles  auditifs  par  détonation  d'armes  à  feu.  ~ 
Contribution  à  l'étude  de  Totopiésis  (compression 
auriculaire  des  adultes),  par  le  D'  Boucheron  (Paris). 
(Revue  mensuelle  de  laryngologiey  dotologie^  etc.,  numéro 
du  1«»  mai  1885.) 

Le  travail  dont  on  va  lire  le  court  résumé  fait  pendant  à 
celui  qui  vient  de  paraître  dans  la  Revue  de  médecine^  sur 
l'otopiésis  des  jeunes  sourds-muets. 

Chez  les  gens  qui  entrent  dans  les  cloches  à  plongeur,  la 
compression  de  l'air  détermine  les  troubles  de  l'enfoncement 
du  tympan,  si  la  trompe  est  obstruée.  On  peut  y  obvier  en 
faisant  des  mouvements  de  mastication  qui  entr*ouvrent  l'ori- 
fice pharyngien  de  la  trompe  et  permettent  à  la  pression 
intra-tympanique  de  se  mettre  en  équilibre  avec  la  pression 
atmosphérique.  Des  insufflations  dans  la  caisse  font  égale- 
ment disparaître  les  accidents. 

Assez  fréquemment  on  rencontre  des  surdités  survenues 
chez  des  gens  qui  ont  fait  usage  des  armes  à  feu.  Chez  eux, 
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^  E.  MÉNIÉRË. 

au  inomônt  où  est  survenu  Faccident,  il  y  avait  obstruction 
tubaire;  rébranlement  de  Tair  ambiant  a  amené  la  compres- 
sion brusque  de  celui  qui  est  enfermé  dans  la  caisse  de  la 
compression  des  nerfs  labyrinthiques. 

Si  la  lésion  est  légère,  il  y  a  anesthésie  acoustique  tran- 
sitoire ;  si  elle  est  plus  intense,  les  filets  nerveux  sont  détruits 
et  Tanesthésie  acoustique  est  définitive. 

Chez  les  gens  qui  sont  exposés  à  des  explosions  ou  à  des 
bruits  analogues,  tels  que  les  chaudronniers,  on  rencontre 
des  accidents  de  môme  nature,  mais  seulement  encore  quand 
il  y  a  obstruction  des  trompes. 

La  thérapeutique  préventive  consiste  à  recommander  aux 
artificiers,  artilleurs,  etc.,  de  faire  quelques  mouvements  de 
déglutition  avant  de  s'exposer  aux  explosions  violentes;  en 
agissant  ainsi  ils  permettent  l'entrée  de  Tair  dans  la  caisse. 
La  thérapeutique  curative  consiste  dans  des  insufflations 
d*air  dans  la  caisse  pour  ramener  la  membrane  à  sa  position 
normale  et  faire  cesser  la  compression.  h.  g. 

Deux  cas  de  surdité  unilatérale  complète,  survenue  a  la 
suite  des  oreillons^  par  le  D'  Ménière.  {Société  française 
de  laryngologie  et  d'otologie,  2  avril  1885.) 

Dans  ces  deux  faits,  la  surdité  apparut  sans  qu*on  ait  pu 
observer  de  phénomènes  cérébraux.  Le  D'  Ménière  suppose 
que,  dans  tous  les  cas  de  surdité  consécutive  aux  oreillons, 
la  cause  réside  toujours  dans  une  lésion  des  méninges  dont 
les  symptômes  peuvent  être  quelquefois  tellement  courts, 
surtout  s'ils  ont  éclaté  le  soir  et  la  nuit,  qu'ils  ont  échappé  à 
l'attention  de  l'entourage. 

Ainsi  l'auteur  a  observé  des  cas  d'enfants  devenus  sourds- 
muets  entre  un  an  et  cinq  ans,  et  chez  lesquels  les  accidents 
cérébraux  ont  apparu  brusquement  pendant  la  nuit  et  se  sont 
dissipés  rapidement  :  dès  le  matin  tout  avait  cessé  ;  le  fait 
avait  coïncidé  quelquefois  avec  le  travail  de  la  dentition. 

A.   0. 
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Des  kystes  osseux  de  la  cavité  nasale,  par  le  D'  Bayer,  de 
Bruxelles.  {Société  française  de  laryngologie  et  (Totologie, 
séance  d'avril  1885.) 

Affection  excessivement  rare,  du  moins  dans  la  cavité  na- 
sale^ puisque  Zuckerkandi,  dans  son  anatomie  normale  et 
pathologique  de  la  cavité  nasale  des  sinus  pneumatiques,  ne 
l'y  décrit  pas,  pas  plus,  du  reste,  que  Bardeleben. 

L'auteur  divise  ces  kystes  en  uniloculaires  et  plurilocu- 
laires.  Le  cas  qui  a  fait  Tobjet  de  son  mémoire  est  un  kyste 
multiloculaire,  qui  provoqua  de  la  dyspnée,  du  ronflement, 
pendant  la  nuit,  et  obligeait  la  malade,  âgée  de  25  ans,  à; 
tenir  toujours  la  bouche  béante.  Enfin  survînt  du  gonflement 
de  l'angle  interne  droit  de  Tœil.    ' 

La  tumeur  siège  à  droite,  on  l'aperçoit  à  un  ou  deux  cen- 
timètres de  l'orifice  du  nez;  elle  est  ronde,  remplit  la  narine^ 
et  dévie  la  cloison  gauche.  La  muqueuse  qui  la  recouvre 
est  normale  et  lisse,  on  voit  des  vaisseaux  à  sa  surface. 

Bayer  pratiqua  la  ponolion  avec  le  galvano-cautère  à  plu- 
sieurs reprises  ;  le  liquide  était  jaune,  visqueux,  teinté  de 
sang;  après  une  injection  irritante  de  chlorure  de  zinc,  très 
douloureuse,  la  guérison  se  produisit. 

Un  peu  plus  tard  des  phénomènes  graves  d'exophtalmie 
du  côté  droit  ramenèrent  la  malade,  chez  laquelle  on  cons- 
tata l'existence  de  petits  kystes  des  cornets  moyen  et  supé- 
Fieur,  kystes  superposés,  et  qui  furent  opérés  par  la  galvano- 
caustique;maisrexophtalmie  ne  disparut  que  longtemps  après, 
quand  on  eut  ponctionné  un  kyste  du  maxillaire  supérieur 
communiquant  avec  l'antre  d'Highmore.  A.  g. 

Du  pronostic  et  du  traitement  du  coryza  atrophique  ou 
ozène,  par  le  D'  E.-J.  Mourb.  (Communication  faite  à  la 
Société  (Totoloffie  et  de  laryngologie  de  Paris,  séance  du 
2  avril  1885.) 

Après  avoir  rapidement  rappelé  différentes  théories  sur 
i'ozène  et  se  basant  sur  l'évolution  naturelle  de  cette  maladie . 
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qui  très  souvent  tend  d'elle-même  à  la  guérison,  M.  Moure 
formule  ses  idées  sur  sa  nature. 

L*hypothèse  la  plus  vraisemblable  à  son  avis  est  celle  qui 
fait  de  Tozène  une  affection  de  la  muqueuse  produisant  l'hy- 
persécrétion glandulaire  d'abord,  puis  comme  conséquence 
rhypertrophie  et  finalement  l'atrophie  de  la  muqueuse  et 
même  des  cornets.  I 

M.  Moure  insiste  sur  la  possibilité  d'obtenir  la  guérison  et 
dit  en  avoir  observé  plusieurs  exemples  persistant  depuis 
*une  et  même  plusieurs  années. 

Le  traitement  qui  doit  être  fait  régulièrement  et  longtemps 
consiste  dans  l'usage  de  la  douche  de  Weber  avec  de  l'eau 
tiède  additionnée  de  Tune  des  substances  suivantes  :  acide 
phénique,  cliloral,  saUcylate  de  soude,  chlorure  de  sodiuni 
ou  d'eau  de  mer  coupée  de  1/2  ou  1/8  d'eau  douce.  Il  joint  à 
ce  traitement  l'usage  de  l'huile  de  foie  de  morue  et  de  l'iodure 
de  potassium.  h.  g. 

S]rphilis  tertiaire  tardive  du  larynx  et  de  la  trachée,  par 

le  D'  Délie  (d'Ypres).  {Société  française  de  laryngologie 
et  dotologie^  séance  du  2  avril  1885.) 

L'auteur  cite  un  cas  d'accidents  laryngiens  survenus  plus 
de  vingt  ans  après  l'infection  et  qui  amenèrent  des  accès 
de  suffocation  très  inquiétants.  Le  larynx  était  presque  obturé 
par  une  véritable  tumeur  d'une  des  bandes  ventriculaires  ; 
déplus  il  était  rempli  de  végétations  et  d'ulcérations  qui, 
même  après  la  disparition  de  la  principale  tumeur,  empê- 
chaient de  distinguer  les  cordes  vocales  inférieures.  La  dis- 
parition de  la  plupart  de  ces  accidents  se  produisit  sous 
l'influence  de  pansements  d'iodoforme,  projeté  au  moyen  des 
sondes  de  Schrœtter.  a.  g. 

Société  française  d'otologie  et  de  laryngologie. 

(Séance  du  jeudi,  2  avril  1885). 

A  8  heures  et  demie,  M.  Moura  ouvre  la  séance  et  invite 
les  membres  présents  à  procéder  à  l'élection  d'un  président 
pour  la  séance. 
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M.  Urbân  Pritghard  est  élu  président  de  la  séance  et 
remercie  l'assistance. 

1^  La  parole  est  donnée  à  M.  Méniere.  .  —  Deux  cas  de 
surdité  causée  par  les  oreillons. 

M.  MÉNiÈRE  pense  que,  dans  les  faits  qu'il  rapporte  Ja  sur* 
dite  peut  avoir  été  causée  par  une  lésion  méningitique. 

M.  MouRA  fait  observer  que,  dans  les  observations  de 
M.  Ménière,  les  troubles  vertigineux  ne  sont  pas  mentionnés. 
L'anatomie  pathologique  seule  pourra  déterminer  s'il  s'agit 
de  méningites,  comme  le  pense  M.  Ménière. 

M.  MÉNIÈRE.  —  Dans  beaucoup  de  cas  de  surdi-mutité,  j'ai 
retrouvé  des  traces  de  convulsions  pendant  Tenfance,  con- 
vulsions qui  peuvent  avoir  été  causées  par  des  méningites 
dont  la  surdité  peut  fort  bien  être  le  résultat.  Dans  ces  cas^ 
aucun  symptôme  labyrinthique  ne  dévoile  des  lésions  de 
Toreille  interne. 

M.  MioT  se  demande  si  les  symptômes  rapportés  par 
M.  Ménière  à  des  méningites  n'auraient  pas  été  causés  par 
de  la  congestion  labyrinthique. 

^  M.  Garel  lit  une  observation  d'abcès  aigu  retro-laryn- 
gien  avec  pneumonie  double. 

3*  M.  Delus.  —  Syphilis  tertiaire  tardive  du  larynx,  traitée 
par  les  applications  d'iodoforme. 

M.  CouPART  demande  si  Ton  a  institué  un  traitement 
général. 

M.  Délie.  —  Ma  malade  n'a  fait  aucun  traitement  général  ; 
l'intervention  thérapeutique  a  été  limitée  aux  applications 
d'iodoforme. 

4*  M.  Bayer,  de  Bruxelles.  —  Sur  un  cas  de  kystes  osseux 
des  sinus  frontaux  (lu  par  M.  Moura).  —  Traitement  par  la 
ponction  avec  le  galvano-cautère  et  les  cautérisations  au 
chlorure  de  zinc;  guérison. 

5*  M.  MouRA.  —  A.  Rôle  du  muscle  crico-thyroïdien  anté- 
rieur. 

6*  B.  —  Nature  musculaire  du  hgament  suspenseur  de 
l'isthme  du  corps  thyroïde. 

7*  M.  Baratoux.  —  Syphilis  de  l'oreille  externe  (gomme 
du  tympan).  (Sera  analysé  dans  le  prochain  numéro,) 
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S*  Communication.  —  Etats  laryngiens  rentrant  dans  les  cas 
d'atonie  laryngienne,  d'irritation  et  de  catarrhe,  par  M.  Sécao 
Lagrange.  (Sera  analysé  dans  le  prochain  numéro.) 

M.  MouRA  relève  deux  points  de  la  communication  de 
M.  Sénac-Lagrange.D'abord  à  propos  du  hemaiaffe;oe  symp- 
tôme .n'est  nullement  pathognomonique  des  inflammations 
laryngées. 

D*aulre  part  la  sécrétion  en  paquets,  en  globules,  en  perles, 
em(3esée,  ne  peut  pas  non  plus  être  attribuée  au  larynx,  bien 
au  contraire;  elle  vient  d'ailleurs  et  surtout  de  la  trachée. 

La  sécrétion  du  larynx  a -de  tout  autres  caractères;  en  par- 
ticulier elle  est  filante  et  non  globuleuse. 

M,  Sénac-Lagrange  fait  observer  que  son  intention  n*a  point 
été  de  donner  au  hommage  la  portée  d'un  symptôme  laryngé 
et  reconnaît  qu'il  se  produit  surtout  dans  les  inflammations 
,du  pharynx. 

M.  MouRA  demande  si  l'hémorrhagie  dont  il  est  ques- 
tion dans  le  mémoire  de  M.  Sénac-Lagrange  était  bien  d'ori- 
gine laryngée,  ou  bien  si  elle  ne  provenait  pas  d'un  point 
plus  reculé,  du  poumon,  et  à  ce  propos  fait  remarquer  que 
les  hémorrhagies  laryngées  sont  extrêmement  rares . 

M.  Sénac-Lagrange.  —  Dans  le  cas  dont  il  s'agit,  le  dia- 
gnostic d'hémorrhagie  laryngée  a  été  porté  par  des  sommités 
médicales,  par  des  professeurs  de  Paris,  lesquels,  ayant  aus- 
culté les  poumons,  en  ont  déclaré  Tintégrité. 

M.  CouPART  rapporte  un  fait  intéressant  d'hémorrha- 
gie  laryngée. 

Il  s'agissait  d'une  personne  qui  vint  le  consulter  au  sujet 
d'une  affection  laryngée. 

A  l'examen  du  larynx,  M.  Coupart  constate  la  présence  d'une 
petite  tumeur  de  la  région  sous-glottique,  dout  les  caractères 
objectifs  lui  font  porter  le  diagnostic  d'angiome. 
-  Peu  après,  le  malade  se  présente  de  nouveau  chez  M.  Cou- 
part  qui  constate  alors  que  la  petite  tumeur  s'est  affaissée, 
a  disparu  ;  à  son  point  d'implan  tation  on  ne  trouve  plus  qu'une 
petite  érosion.  Alors  seulement  le  malade  raconte  que  la 
veille  il  a  eu  une  hémoptysie  assez  abondante. 

M.    MouRA    affirme   de   nouveau   l'opinion  qu'il    a  déjà 
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émise  au  sujet  de  rextrôme  rareté  des  hémoptysies  laryn- 
gées. 

Puis  passant  à  uu  autre  point  de  la  communication  de 
M.  Sénac-Lagrange,  il  s'étonne  de  ne  pas  voir  mentionnées 
les  altérations  qui,  dans  les  cas  d'aphonie  dont  il  s'agit,  exis- 
taient certainement  du  côté  du  larynx,  car  toujours,  dans  les 
cas  d*aphonie,  le  laryngoscope  a  dénoté  la  présence  des 
causes  do  cette  aphonie. 

M.  GouGUENHEiM  u'admot  pas  comme  démontrée  cette 
proposition  et  rappelle  que  souvent  il  a  eu  à  examiner  des 
malades  complètement  aphones,  chez  lesquels  le  laryngos- 
cope ne  dénotait  la  présence  d'aucune  altération  du  larynx. 

Il  est  vrai  que  dans  ces  cas,  au  moment  où  Ton  fait  faire 
l'intonation  pour  examiner  l'organe,  il  se  produit  un  peu  de 
son,  mais  il  ne  dure  pas,  et  dans  les  conditions  normales  de 
la  vie,  dans  la  conversation  ordinaire,  le  malade  est  complè- 
tement aphone. 

M.  MouRA  fait  observer  que  dans  ces  cas  il  y  a  anémie 
générale  ou  troubles  de  l'innervation  des  muscles. 

M.  GouGUENHEiM.  —  Je  reconnais  avec  M.  Moura  que  l'ané- 
mie peut  être  la  cause  de  l'aphonie;  mais  ce  que  j'ai  surtout 
voulu  faire  ressortir,  c'est  que,  contrairement  à  Topinion 
émise  par  M.  Moura,  il  existe  certains  cas  d'aphonie  dans 
lesquels  l'examen  laryngoscopique- fait  avec  le  plus  grand 
soin  ne  dévoile  aucune  anomalie,  aucune  lésion  dans  le 
larynx. 

M.  Moura.  —  Je  sais  bien  que  la  présence  du  miroir  laryn- 
gien dans  la  gorge  détermine,  chez  les  aphones,  la  produclion 
d'un  son,  comme  l'a  dit  M.  Gouguenheim  ;  mais  je  crois  que 
chaque  fois  que  les  cordes  vocales  inférieures  arrivent  au 
contact,  il  y  a  production  d'un  son;  dans  le  cas  contraire,  il  y 
a  aphonie  et  le  laryngoscope  dévoile  l'existence  de  l'altéra-^ 
tion  laryngée.  D'ailleurs,  s'il  n'en  était  pas  ainsi,  l'examen  du 
larynx  perdrait  beaucoupde  son  importance,  et  le  laryngoscope 
beaucoup  de  sa  valeur. 

M.  Sénac-Lagrange  affirme  avoir  vu  des  aphones  sans 
lésion  laryngée. 

M.  GrouGUENHEiM  répoudaut  à   M.   Moura,   fait    observer 
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qu'il  y  a  toute  une  classe  de  malades  chez  lesquels  les  cordes 
arrivent  parfaitement  au  contact,  sont  parfaitement  tendues  et 
qui  cependant  ne  peuvent  émettre  aucun  son.  Ce  sont  des 
hystériques.  Chez  elles,  le  laryngoscope  ne  dénote  aucune 
altération  du  larynx  et  cependant  elles  sont  complètement 
aphones.  Dans  ces  cas,  il  y  a  probablement  un  excès  de  ten- 
sion des  cordes  et  c'est  par  suite  de  cet  excès  de  tension,  de 
cette  sorte  de  contracture  que  les  cordes  n'entrent  pas  en 
vibration;  mais  il  est  bien  certain  que  dans  ces  cas  le  laryn- 
goscope ne  décèle  aucune  altération  du  larynx  pouvant  expli- 
quer l'aphonie.  C'est  là  un  fait  hors  de  doute. 
La  séance  est  levée  à  10  heures  un  quart. 
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Les  maladies  d'oreilles  dans  le  diabète  sucré,  par  le 

D'  KmcHNER.  (Tirage  à  part  du  journal  Monatscbrift  fur 
Obrenbeilkande,  n»  12,  1884.) 

Dans  le  cours  du  diabète,  il  n'est  pas  rare  d'observer  les 
symptômes  d'une  otite  catarrhale  passagère.  Cette  affection 
est,  le  plus  souvent,  consécutive  au  catarrhe  naso-pharyn- 
gien,  auquel  les  diabétiques  sont  ordinairement  sujets.  Elle 
peut  résulter  aussi,  surtout  chez  les  individus  âgés,  des  trou- 
bles de  la  circulation  dus  à  la  sclérose  artérielle.  Le  peu  de 
vitalité  des  tissus  des  diabétiques  explique  la  facilité  avec 
laquelle  se  produisent,  chez  eux,  les  inflammations  puru- 
lentes et  les  ravages  étendus  et  rapides  qui  en  sont  la  con- 
séquence. 

Dans  un  travail  sur  cette  question,  M.  Kirchner  rapporte 
l'observation  suivante  : 

Le  malade  est  un  homme  de  22  ans,  qui,  le  5  novembre 
1883,  entra  à  l'hôpital  avec  un  diabète  bien  caractérisé. 
L'amaigrissement  était  déjà  considérable;  le  cœur  et  les 
poumons  paraissaient  sains.  11  ne  se  plaignait  d'aucune 
souffrance  d'oreille.  Le  6  février  seulement,  il  survint  brus- 
quement une  violente  douleur  dans  l'oreille  droite.  Les  deux 
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conduits  externes  étaient  le  siège  d*une  rougeur  intense.  La 
membrane  du  tympan,  du  côté  droit,  était  injectée  et  renflée 
comme  une  poche  remplie  de  pus,  ce  qui  nécessita  l'exécu- 
tion de  la  paracentèse. 

On  trouva,  en  outre,  dans  le  canal  auditif,  à  gauche,  des 
amas  de  champignons. 

L'écoulement  purulent  persista,  sans  diminuer  d'abon- 
dance, malgré  l'emploi  des  antiseptiques  et  des  astringents. 
L'ouïe  s'affaiblissait  de  plus  en  plus,  mais  la  douleur  avait 
disparu. 

Quatre  semaines  environ  après  le  début  des  douleurs 
d'oreille,  le  malade  rejeta,  pendant  quelques  jours,  des  cra- 
chats muco-purulents.  On  n'y  trouva  point  de  bacilles  de  la 
tuberculose. 

Deux  semaines  plus  tard  apparut  une  légère  rougeur  au 
niveau  de  l'apophyse  mastoïde  gauche.  A  la  poinle  de  l'apo* 
physe,  on  remarquait  du  gonflement  qui  se  propageait  en  bas 
vers  la  mâchoire  inférieure.  Pas  de  fluctuation,  ni  de  dou- 
leur prononcée. 

Pour  ne  pas  laisser  au  pus  le  temps  de  fuser  dans  la 
gaine  des  vaisseaux  du  cou,  je  perforai  l'apophyse  et  appli- 
quai un  pansement  antiseptique.  Deux  jours  après  cette 
opération,  la  température  s'éleva  à  à8°,2,  les  bords  de  la 
plaie  avaient  un  mauvais  aspect,  le  pus  était  séreux  ;  dans 
la  plaie  les  tissus  étaient  en  décomposition.  Cinq  jours  après 
l'opération,  le  malade  succomba. 

Autopsie. — Suppuration  du  sinus  transverse,  pâleur  remar- 
quable de  la  dure-mère  et  de  la  pie-mère.  Cerveau  et  cer- 
velet fermes,  mais  infiltrés.  Poumon  droit  libre,  sans  exsu- 
dais ;  poumon  gauche  adhérent  ;  dans  le  lobe  inférieur  on 
trouve  une  collection  purulente  et  un  infarctus  hémorrha- 
gique.  Ces  lésions  du  poumon  paraissent  avoir  été  provo- 
quées secondairement  par  le  processus  morbide  de  l'oreille. 
Les  deux  temporaux  présentaient  de  vastes  destructions  du 
tissu  osseux. 

A  droite,  la  membrane  du  tympan  très  épaissie,  était  tra- 
versée, dans  sa  moitié  postérieure,  par  une  fente  de  deux 
millimètres  de  longueur;  la  caisse  était  remplie  d'un  pus 
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épaiS)  la  muqueuse  était  gonflée  et  remplissait  toute  la  cavité. 
L'apophyse  mastoïde  était  transformée  en  une  vaste  caverne 
unique. 

La  fosse  sigmoïde  était,  à  partir  du  bord  supérieur  du 
rocher,  perforée  dans  toute  sa  longueur,  de  sorte  que  le  sinus 
transverse  était  en  rapport  direct  avec  le  foyer  purulent.  Le 
sommet  de  l'apophyse  présentait  également  une  perforation. 
A  gauche,  les  altérations  étaient  presque  aussi  étendues. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  le  processus  inflammatoire 
s'est  passé  presque  sans  fièvre.  Ce  phénomène  paraît  être 
fréquent  chez  les  diabétiques,  fait  important  non  seulenient 
pour  la  chirurgie  générale,  mais  aussi  pour  la  pratique  oto- 
logique. 

Faut-il  pratiquer  sur  les  diabétiques,  dont  la  nutrition  est 
déjà  si  déprimée,  des  opérations  comme  celle  qui  vient  d'être 
décrite  ?  La  réponse  à  cette  question  ne  saurait  être  uniforme 
pour  tous  les  cas.  Il  faut  obéir  à  l'indication  qui  résulte  de 
l'état  du  malade  que  l'on  traite. 

D'une  manière  générale  cependant,  dans  les  cas  de  dia- 
bète à  pronostic  défavorable,  on  ne  doit  opérer  que  si 
l'indication  en  est  urgente.  ch.  b. 

Observation  d'un  adénome  du  rocher,  par  Samuel  Sexton, 
de  New- York. 

La  série  dé  symptômes  débuta  dans  la  dixième  année,  par 
la  obérée.  Plus  tard  il  y  eut  de  fréquentes  attaques  de  ver- 
tige. A  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  il  survint  une  hémiplégie 
du  côté  droit  de  la  face,  de  la  difficulté  de  la  parole,  et  de  la 
dysphugie,  puis,  deux  ans  après,  de  la  surdité  de  l'oreille 
droite  et  des  bourdonnements.  Après  cela  le  malade  eut  des 
pertes  de  connaissance  et  des  accès  d'humeur  irritable. 

A  plusieurs  reprises,  l'oreille  droite  fut  le  siège  d'affec- 
tions douloureuses  accompagnées  d'otorrhée.  Puis  apparut 
une  toux  pénible,  et  successivement  des  céphalées  et  de  la 
somnolence. 

A  41  ans,  le  malade  fut  atteint  d'une  affection  pulmonaire 
grave,  avec  expectorations  fétides  ;  peu  de  temps  aupara- 
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vant  sa  vue  avait  commencé  à  baisser  sensiblement.  Quand 
il  entra  en  traitement  chez  moi,  pour  la  première  fois,  il 
avait  43  ans.  Son  oreille  gauche  a  été  trouvée  parfaitement 
saine  du  côté  droit.  La  portion  osseuse  du  conduit  externe 
était  remplie  par  des  végétations  d'une  consistance  ferme  ; 
la  paroi  postérieure  du  canal  était  absente;  la  membrane  du 
tympan  avait  un  aspect  terne,  mais  elle  était  intacte. 

En  arrière  et  au-dessus  du  pavillon,  il  y  avait  une  tumeur 
indolore  et  fluctuante,  dont  le  contenu  séro-sanguin  fut 
évacué  par  une  incision.  En  introduisant  le  doigt  dans  la 
tumeur,  on  sentait  une  masse  molle,  pulsatile,  que  Ton  fai- 
sait facilement  saigner. 

L'acuité  visuelle  examinée  à  cette  époque  était  normale, 
et  tel  était  aussi  Tétat  des  nerfs  optiques.  De  temps  en 
temps  il  y  eut  des  hémorrhagies  abondantes  par  Toreille.  La 
Jambe  droite  qui,  depuis  quelque  temps  déjà,  était  plus 
faible  que  l'autre,  devint  complètement  paralysée. 

Un  abcès  volumineux  se  forma  au-dessous  de  la  cicatrice 
de  l'incision,  dans  la  région  mastoïdienne.  Le  malade  devint 
complètement  aveugle.  Les  artères  rétiniennes  étaient  un 
peu  plus  étroites,  les  papilles  étaient  pâles,  mais  non  atro- 
phiées. La  mort  arriva  dans  la  quarante-cinquième  année. 

A  l'autopsie,  on  trouva  tout  le  rocher  droit,  à  l'exception 
du  sommet,  transformé  en  une  tumeur  dont  la  masse  rem- 
plissait aussi  l'oreille  moyenne  ;  la  membrane  du  tympan 
était  néanmoins  restée  intacte. 

L'examen  histologique  ne  fut  fait  que  longtemps  après.  La 
tumeur  avait  l'apparence  d'un  angiome,  mais  au  microscope 
on  reconnut  qu'il  s'agissait  d'un  adénome  à  cellules  cylin- 
driques, avec  épanchements  sanguins  dans  les  canaux  glan- 
dulaires, dilatés  en  ampoules  ;  cette  tumeur,  probablement, 
avait  eu  son  origine,  soit  dans  l'oreille  moyenne,  soit  dans  le 
labyrinthe;  elle  ne  provenait  pas  de  la  dure-mère. 

CH.  B. 

Surdité  brusque  consécutive  aux  oreillons,  par  Connor. 

M.  L.  Gonnor  rapporte  un  nouveau  cas  de  surdité  survenue 
dans  le  cours  des  oreillons,  et  donne  un  résumé  des  cas 
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publiés  jusqu'à  ce  jour,  qui  sont  actuellement  au  nombre  de 
trente  et  un.  Il  se  résume  ainsi  :  1**  Dans  quelques  cas  rares, 
la  parotide  épidémique  produit  une  surdité  brusque;  2°  cette 
surdité  s'accompagne  le  plus  souvent  de  tous  les  signes 
d'une  affection  du  labyrinthe;  3<*  cette  affection  débute  parfois 
dans  le  limaçon,  mais  le  plus  souvent  dans  les  canaux  semi- 
circulaires;  4*  en  raison  de  l'absence  d'observation  au  début 
et  de  son  traitement,  on  ne  peut  affirmer  qu'il  ne  s'agit  pas 
là  de  la  transmission  de  l'affection  des  parotides  au  laby- 
rinthe par  l'oreille  moyenne  ;  5<»  l'histoire  de  quelques-uns 
des  cas  semble  prouver  qu'il  doit  en  être  ainsi  ;  6°  il  sera 
donc  très  important  d'examiner  tous  les  cas  de  surdité,  qui 
se  produiraient  dans  le  cours  des  oreillons,  afin  de  résoudre 
la  question  ;  7"*  cette  possibilité  offre  d'ailleurs  la  seule 
chance  d'éviter  la  surdité,  en  faisant  espérer  qu'un  traite- 
ment révulsif  sauvera  le  labyrinthe  ;  8<*  quant  au  traitement 
de  l'affection  labyrinthique,  il  n'a  encore  donné  aucun  ré- 
sultat satisfaisant.  (Revue  de  médecine,  d'après  Am,  Journ. 
ofMed.  sciencBy  oct.  1884.)  ch.  b. 

Traitement  mécanique  de  la  surdité, 

par  le  D'  Auguste  Lucae  . 

M.  Lucae  a  imaginé  un  nouveau  procédé  pour  traiter  les 
cas  de  surdité  dus  aux  troubles  de  motricité  de  l'appareil 
propagateur  du  son,  sans  autres  altérations  de  Toreille  externe 
ou  moyenne.  La  nouvelle  méthode  consiste  à  ébranler  la 
chaîne  des  osselets,  en  lui  imprimant,  du  dehors,  des  se- 
cousses à  l'aide  d'un  instrument.  Celui-ci  se  compose  essen- 
tiellement d'un  stylet,  dont  l'extrémité  est  portée  au  contact 
de-  la  courte  apophyse  du  marteau,  à  travers  la  membrane  du 
tympan.  A  cet  effet,  cette  extrémité  est  creusée  d'une  petite 
cavité  conique  que  l'on  tapisse  avec  du  coton.  L'autre  extré- 
mité, celle  qui  est  contiguë  au  manche  de  l'instrument,  re- 
pose sur  un  ressort  destiné  à  régulariser  l'intensité  du  choc 
et  à  l'amortir  dans  une  certaine  mesure.  Le  stylet  étant  appli- 
qué sur  la  courte  apophyse,  qui  est  reçue  dans  la  cavité 
conique,  on  lui  fait  exécuter,  p^r  l'iutennédiaire  du  manche, 
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des  mouvements  de  timbrage.  Ces  mouvements  se  trans- 
mettent à  toute  la  chaîne  et  à  Toreille  interne.  L'immobilité 
de  l'appareil  propagateur  se  trouve  ainsi  rompue  artificielle- 
ment, et  en  répétant  la  manœuvre  un  nombre  suffisant  de  fois, 
on  finit  par  lui  faire  recouvrer  sa  mobilité  primitive. 

M.  Lucae  a  traité  de  cette  manière  quarante-quatre  malades. 
Sept  seulement  ne  furent  pas  améliorés.  Sur  les  trente-sept 
autres,  Tauteur  a  obtenu  des  succès  très  encourageants.  Tous 
ces  malades  avaient  été  antérieurement  traités  par  des  dou- 
ches aériennes  qui  n'avaient  donné  aucun  résultat. 

Ce  nouveau  traitement  nous  paraît  mériter  d'êlre  pris  en 
très  sérieuse  considération. 

Nous  renvoyons  pour  plus  de  détails  à  l'article  de  M.  Lu- 
cae, publié  in  Archiv  /.  Ohrenheilkunde^  vol.  XXï.      ch.  b. 

Aphonie  due  a  Talcoolisme  chronique.  Paralysie  des 
crico-aryténoidiens  latéraux,  par  E.-C.  Morgan. 

Le  D' E.  C.  Morgan,  de  Washington,  publie  dans  le  Jour- 
nal of  the  american  médical  association^  décembre  1884,  un 
article  qu'il  a  lu  devant  la  section  laryngologique  de  l'Associa- 
tion médicale  américaine,  et  dans  lequel  il  appelle  l'attention 
sur  l'obscurité  qui  entoure  souvent  los  causes  des  paralysies 
dularynx.  Il  cite  plusieurs  cas,  où  il  a  été  reconnu  que  l'alcool 
est  capable  de  produire  l'aphonie  par  intoxication  du  sang. 

Deux  observations  tirées  de  la  pratique  personnelle  de  l'au- 
teur viennent  confirmer  l'exactitude  de  cette  manière  de  voir. 
M.  Morgan  conclut  que  l'aphonie  alcoolique  est  plus  fréquente 
que  le  petit  nombre  d'observations  consignées  dans  la  litté- 
rature pourrait  le  faire  croire.  ch.  b. 

Trypsine  employée  pour  dissoudre  les  fausses  mem- 
branes diphthéritiques,  parCnAPiN.  [New-York  med. 
Jour.,  21  février  1885.) 

Le  D'  Chapin  présente  à  la  Société  pathologique  de  New- 
York  les  poumons  et  les  bronches  d'un  enfant  de  3  ans  qui 
a  succombé  à  la  diphthérie. 

A  plusieurs  reprises,  dans  le  cours  de  sa  maladie,  cet  en- 
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fant  a  eu  des  accès  d'étouffement  qui  ont  été  améliorés,  et 
même  guéris  par  des  pulvérisations  dans  la  gorge  d'une 
solution  de  trypsine.  Enfin  l'enfant  finit  par  succomber.  A 
l'autopsie,  on  a  trouvé  les  fausses  membranes  en  partie  dis- 
soutes. Ce  n'est  donc  pas  leur  présence  qui  a  causé  la  mort, 
mais  Tempoisonnement  du  malade. 

Dans  la  discussion  qui  suit  cette  communication,  le  D'  J. 
Lewis  Smith  rapporte  avoir  obtenu,  dans  plusieurs  cas,  la 
désagrégation  des  fausses  membranes  par  des  vaporisa- 
tions d'une  solution  aqueuse  de  suc  pancréatique  et  de  bicar- 
bonate de  soude. 

Le  D'  B.  M,  Van  Syckel  recommande  également  l'usage 
de  la  trypsine  dans  le  même  but.  La  trypsine  est  un  des  élé- 
ments du  suc  pancréatique.  A  une  température  de  37",  le  suc 
pancréatique  dissout  son  poids  de  fibrine  dans  un  laps  de 
temps  qui  varie  de  5  à  10  minutes.  Dans  une  solution  de 
trypsine,  les  fausses  membranes  de  la  diphthérie  deviennent 
transparentes  et  se  ramollissent,  ne  laissant  bientôt  qu'un 
résidu  de  cellules  et  de  bactéries.  Le  liquide  prend  une  con- 
sistance mucilagineuse.  Quand  la  fausse  membrane  est  en- 
core adhérente  au  tissu  sous-jacent,  l'action  dissolvante  est 
plus  lente  ;  en  aucun  cas  le  tissu  sain  ne  subit  d'altération. 

On  doit  employer  la  solution  sous  forme  de  «  spray  »  tous 
les  quarts  d'heure,  si  l'état  du  malade  le  permet,  et  seulement 
pendant  quelques  instants.  Le  succès  dépend  de  la  fréquence 
des  inhalations.  M.  Van  Syckel  emploie  la  solution  sui- 
vante : 

y  Solution  d'acide  salicylique  au  1/1000.  —  Cinquante 
centimètres  cubes. 

Extrait  de  suc  pancréatique,  5  grammes. 

Faire  digérer  au  bain-marie  à  37*  pendant  quatre  heures; 
puis  rendre  la  solution  alcaline  en  y  ajoutant  du  bicarbo- 
nate de  soude. 

Cette  solution  ne  doit  être  faite  qu'au  moment  de  s'en  ser- 
vir, car  elle  est  complètement  altérée  au  bout  d'une  ou 
deux  semaines.  h.  c. 
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Hémorrhagie   laryngée,  par  Ethelbert  Gahroll  Morgan  ^ 
A.  B.  M.  D.  {Médical  Record,  21  mars  1885.) 

Il  s'agit  d'un  homme  robuste,  âgé  de  36  ans,  chanteur  à 
rOpéra,  qui,  en  se  rendant  de  sa  loge  sur  la  scène,  fut  brus- 
quement pris  d*un  spasme  dé  la  gorge  et  d*un  crachement 
de  sang  abondant.  Les  accidents  avaient  commencé  par  un 
enrouement  et  une  toux  légère,  puis  était  survenue  l'hémop- 
tysie. 

A  l'examen  laryngoscopique,  le  ventricule  gauche  et  les 
cordes  vocales  apparurent  recouverts  de  sang;  mais  après 
une  vaporisation  avec  une  solution  aqueuse  d'alun,  l'auteur 
découvrit  le  point  d'origine  de  Thémorrhagie;  il  était  situé 
sous  la  paroi  ventriculaire  gauche,  tout  près  de  la  corde 
vocale  correspondante  à  distance  égale  de  chacune  de  ses 
extrémités.  Un  filet  de  sang  s'éco'ilait  de  la  muqueuse  qui 
semblait  absolument  saine. 

Traitement  :  Insufflation  d'une  poudre  composée  d'acides 
gallique  et  taiinique  par  parties  égales;  et  à  l'intérieur  : 
poudre  d'opium  et  d'acétate  de  plomb.  Garder  le  silence  et 
sucer  des  fragments  de  glace. 

Le  lendemain,  la  voix  était  voilée.  Un  caillot  obstruait  le 
point  d'origine  de  l'hémorrhagie.  Trois  jours  après,  il  était 
désagrégé,  et  on  apercevait  une  infiltration  sanguine  sous- 
muqueuse  avec  tuméfaction  de  la  paroi  ventriculaire.  Qua- 
rante jours  après  l'accident,  la  teinte  ecchymotique  n'avait 
pas  encore  disparu;  à  cette  époque,  le  malade  avait  retrouvé 
sa  voix  naturelle,  mais  on  ne  lui  permit  de  chanter  qu'au 
bout  de  trois  mois. 

Ce  malade  ne  présentait  aucun  signe  de  tuberculisation 
pulmonaire.  h.  c. 

Rétrécissement  de  la  trachée.  Mort  subite,  par  Janeway. 
(New- York,  Pathological  Society,  25  mars  1885.) 

Le  D'  Janeway  présente'  la  trachée  d'un  enfant,  rétrécie 
par  la  dégénérescence  caséeuse  des  ganglions  lymphatiques. 
L'un  de  ces  ganglions  se  vida  directement  dans  la  trachée 
et  l'obstrua.  Cet  accident  fut  suivi  de  mort  subite.       h.  c,    . 
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Laryngeal  hœmorrhage  (De  l'hémorrhagie  laryngienne) 
par  J.-W.  Gleitsmann,  assistant  à  la  polyclinique  de  New- 
York  dans  le  service  des  maladies  de  la  gorge  et  des 
oreilles.  (Extrait  de  American  Journal  of  the  médical 
sciences,  avril  1885.) 

Une  observation  de  laryngite  hémorrhagique  bénigne, 
chez  un  homme  de  25  ans,  est  la  base  de  ce  travail  :  à  l'exa- 
men laryngoscopique  on  trouve  une  rougeur  très  vive  avec 
gonflement  des  cordes  vocales  supérieures;  on  constata 
le  point  d'origine  de  l'hémorrhagie,  qui,  du  reste,  était  fort 
peu  abondante,  en  quelques  jours  le  malade,  qui  avait  de  la 
dyspnée  et  de  l'enrouement  fut  guéri.  L'auteur  cite  ensuite  les 
quelques  cas  qu'il  a  trouvés  disséminés  dans  les  monographies 
et  les  journaux,  cas  dus  à  Semeleder,  Lewin,  Navratil, 
Mandl,  Tobold,  Fraenkel,  Bœcker,  Hartmann,  Wagner,  Mo- 
rell-Mackenzie,  Smith,  Schnilzler,  Bettmann,  Schaeffer  et 
Strepanow,  et  qui,  sauf  la  plus  ou  moins  grande  abondance 
du  sang,  ont  un  point  de  départ  assez  semblable  à  celui  qui 
fait  Tobjet  du  présent  travail,  c'est-à-dire  une  inflammation 
d'une  violence  variable  de  la  muqueuse  laryngienne. 

Après  avoir  annoncé  qu'il  limiterait  son  sujet  et  n'envisa- 
gerait sous  ce  titre  que  des  cas  de  laryngite  hémorrhagique, 
l'auteurtermineparunedigression,  fort  intéressante,  dureste, 
sur  les  autres  causes  d'hémorrhagie  du  larynx.  Une  enquête 
à  ce  sujet  provoquée  dans  le  corps  médical  des  Etals-Unis, 
fit  connaître  de  nombreux  cas  dont  un  certain  nombre  pré- 
cédèrent Tapparition  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Enfin,  Gleitsmann  nous  cite  les  cas  d'hémorrhagies  du 
larynx  provoqués  par  la  syphilis,  Thémophylie  et  le  scorbut, 
lavariole,la  diphthérie  et  la  maladie  de  Wehrloff,  et  il  termine 
sa  monographie  par  le  récit  de  quelques  faits  d'hémorrhagie 
sous-muqueuse  très  étendue,  consécutive  au  traumatisme, 
sans  que  la  blessure  ait  abouti  à  la  section  des  cartilages  du 
larynx.  Dans  ces  circonstances,  les  malades  succombèrent 
parfois  fort  rapidement  à  des  accès  de  suffocation  causés 
par  raccumulation  du  sang  sous  la  muqueuse  et  la  sténose 
laryngienne  consécutive. 


ÉRUPTION  PAPULO-TUBERCULEUSE.  m 

.  Chemin  faisant,  Tauteur  cite  les  médicaments  mis  en 
usage,  nitrate  d'argent,  chlorure  de  sodium,  sels  de  fer 
(perchlorure  et  sulfate),  etc.  a.  g. 

Fragment  d'os  dans  le  larynx.  Laryngotomie,  puis  thy- 
rotomie,  par  le  D'  Egbbrt  A.  Hall.  {Médical  Record, 
-21  mars  1885.) 

Le  D'  Hall  rapporte  Tobservation  d'un  enfant  de  deux  ans 
qui,  étant  en  train  de  manger,  fut  subitement  pris  d'un 
accès  de  suffocation.  La  respiration,  à  la  suite  de  cet  acci- 
dent, était  restée  difficile.  Un  mois  après,  on  présenta  le  jeune 
malade  au  D'  Hall.  L'examen  laryngoscopique  ne  put  être 
fait,  mais  il  était  évident  qu'on  avait  affaire  à  un  corps  étran- 
ger du  larynx.  Le  lendemain,  on  fit  la  laryngotomie  inter- 
crico- thyroïdienne.  Elle  donna  lieu  àunehémorrhagie  abon- 
dante et  à  une  inflammation  grave  du  tissu  cellulaire  du  cou 
et  des  ganglions  lymphatiques.  On  ne  put  alors  atteindre  le 
corps  étranger.  Au  bout  d'un  mois,  ces  accidents  étant 
guéris,  on  décide  de  faire  la  thy rotomie. 

L'enfant  ayant  été  chloroformé,  le  D'  Hall  incise  la  peau 
sur  la  ligne  médiane,  puis  le  cartilage  thyroïde  dans  toute 
son  étendue.  On  aperçut  alors  la  cause  de  l'obstruction. 
C'était  un  fragment  triangulaire  d'os  de  poulet,  mesurant 
trois  huitièmes  de  pouce  dans  un  sens  et  cinq  dans  l'autre.  Le 
corps  étranger,  fixé  par  deux  de  ses  angles  comme  sur  un 
pivot,  fonctionnait  comme  une  soupape  au  moment  de  chaque 
inspiration. 

La  seconde  opération  n'eut  aucune  des  suites  fâcheuses 
qui  succédèrent  à  la  pi^emière.  Au  bout  de  trente  et  un  jours, 
la  plaie  était  entièrement  cicatrisée,  et  l'enfant  avait  re- 
trouvé l'usage  de  la  voix.  h.  g. 

Éruption  papulo-tuberculeuse  de  la  membrane  tym- 
panique  chez  un  sujet  affecté  de  syphilis  héréditaire, 
par  Oren  D.  Pomeroy  ,  M.  D.  {New  York  med.  Jour, 
18  avril  1885.) 

Le  D'  Pomeroy  rapporte  une  observation  de  lésion  fort 
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rare  do  la  membrane  tympanique.  Il  s'agit  d'une  éruption 
papulo- tuberculeuse  développée  sur  le  tympan. 

Le  malade,  âgé  de  18  ans,  n*avait  précédemment  montré 
aucune  trace  de  syphilis  primitive  ou  secondaire;  mais  il 
avait  eu,  quelques  mois  auparavant,  une  kératite  interstitielle, 
pour  laquelle  on  lui  avait  fait  subir  le  traitement  général  ha- 
bituel de  la  syphilis  et  quelques  applications  locales  (?).  De 
plus,  il  avait  les  dents  de  Hutchinson.  D'après  l'observa- 
tion, il  semble  que  le  malade  ait  eu  conjointement  une  alfec- 
tion  labyriuthique.  h.  g. 

Des  rhinolithes,  par  Sghmiegelow.  {Novdiskt  medicinskt 
Arkiv,,  n°  15,  d'après  la  Revue  bibliographique  univer- 
selle des  sciences  médicales,  numéro  du  31  mai  1885.) 

Affection  très  rare,  puisque,  d'après  l'auteur,  on  n'en  con- 
naît guère  plus  de  20  cas.  Leur  diagnostic  est  fort  difficile, 
et  pendant  des  années  les  observateurs  de  ces  cas  ont  pu 
croire  à  l'existence  de  névroses  ou  de  tumeurs  malignes. 
Le  malade  de  Schmiegelow  élait  âgé  de  58  ans  ;  depuis 
16  ans  il  avait  une  rhinorrhée  purulente  et  fétide,  et  une 
obstruction  complète  de  la  narine  gauche,  remplie  par  un 
corps  dur  et  foncé  qui  englobait  le  cornet  inférieur.  La 
pierre  fut  enlevée  en  deux  séances  au  moyen  d'une  litho- 
thripsie  ;  elle  était  composée  de  couches  sans  noyau,  et  ne 
contenait  que  fort  peu  de  matières  organiques  ;  le  phosphate 
et  le  carbonate  de  chaux  ainsi  que  le  phosphate  de  magnésie 
et  quelques  traces  de  chlorures  composaient  presque  toute 
sa  trame.  a.  g. 

Des  complications  tardives  de  la  trachéotomie  et  indi- 
cations qui  s'y  rapportent,  par  le  D'  R\fael  Ariza.  {El 
Siglo  medicOy  d'après  la  Revue  bibliographique  univer- 
selle des  sciences  médicales^  numéro  du  31  mai  1885.) 

Travail  très  pratique  de  notre  savant  ami  le  D'  Ariza,  de 
Madrid  :  il  s*agit  surtout  de  ces  cas  de  sténose  syphilitique, 
qui  ont  provoqué  la  trachéotomie,  et,  malgré  la  guérison  ap- 
parente du  larynx,  Torgane  resta  inutile  au  point  de   vue 
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fonctionnel.  On  doit  donc  être  fort  circonspect  pour  retirer 
la  canule,  car  la  dyspnée  peut  survenir,  même  sans  que 
Texamen  du  larynx  en  explique  le  motif  ;  c'est  alors  dans  la 
trachée  qu'existe  Tobstacle  et  on  peut  le  soupçonner  par  la 
moindre  intensité  du  cornage  et  par  les  mouvements  de 
descente  moins  prononcés  du  larynx  vers  le  sternum,  comme 
cela  a  lieu  lorsque  le  tirage  est  de  cause  laryngienne.  Quant 
à  Tobstacle,  c'est  le  plus  souvent  un  polype  formé  soit  près 
de  la  canule,  soit  sur  la  cicatrice  de  la  trachéotomie,  et  qu'il 
faudra  extirper  soit  avant  le  retrait  de  la  canule,  soit,  si  la 
cicatrisation  est  opérée,  par  les  voies  naturelles  ou  par  une 
deuxième  trachéotomie.  On  devra  donc  surveiller  avec  vigi- 
lance pendant  quelques  temps  les  opérés  après  la  suppres- 
sion de  la  canule,  et  pratiquer  l'examen  laryngoscopique  fré- 
quemment, pour  inspecter  la  trachée.  a.  g. 

Extraction  d'un  labyrinthe  mortifié  chez  un  enfant  de 
4  ans  1/2,  par  Walter  Pye,  chirurgien  de  l'hôpital  Sainte- 
Marie. 

L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  était  âgé  de 
4  ans  1/2  et  présentait  les  symptômes  d'un  abcès  sous  pé- 
riostique  de  l'apophyse  mastoïde,  consécutif  à  une  scarlatine. 
Peu  après  le  début  des  accidents  survint  une  paralysie  fa- 
ciale complète.  Pour  extraire  le  séquestre,  on  dut  faire  à 
l'apophyse  mastoïde  une  large  incision  demi-circulaire.  La 
guérison  fut  rapide  et  obtenue  sans  aucun  accident  inter- 
current. H.  G. 

Deux  observations  de  surdité  bilatérale ,  nerveuse  ; 
amélioration  rapide  à  la  suite  d'injections  hypoder- 
miques de  pilocarpine,  par  le  D'  Thomas  Barr,  M.  D., 
chirurgien  de  l'hôpital  pour  les  maladies  de  l'oreille  et 
professeur  pour  ces  maladies  à  Glasgow^.  {British.Med, 
Journ.,  13  juin  1885.) 

L  —  Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'un  jeune 
homme  de  22  ans,  maitre  d'hôtel  à  bord  d'un  paquebot  de  la 
ligne  de  Montréal.  Dix  mois  auparavant  il  avait  contracté  la 
syphilis  et  était  affecté  d'accidents  secondaires.  Dans  un 
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voyage  au  Canada  il  fut  pris  de  surdité  avec  bruits  sub- 
jectifs, vertiges,  vomissements.  Sa  démarche  était  chance- 
lante comme  celle  d*un  homme  ivre.  Soigné  à  Thôpital  de 
Glasgow  on  lui  fit  prendre  de  Tiodure  de  potassium.  A  ce 
moment  il  fut  pris  d'une  paralysie  faciale  droite,  passagère. 
Enfin  on  le  fit  passer  dans  le  service  de  M.  Thomas  Barr.  A 
ce  moment  la  perception  crânienne  pour  la  montre  et  le 
diapason  était  complètement  abolie,  il  entendait  vaguement 
le  bruit  de  la  parole  à  haute  voix  mais  né  pouvait  com- 
prendre. Les  bruits  subjectifs  avaient  dispam  et  il  ne  restait 
plus  qu'un  léger  vertige.  Les  membranes  tympaniques  et 
les  trompes  étaient  claires. 

On  commença  le  traitement  par  les  injections  hypoder- 
miques de  pilocarpine  ;  9  mois  après  Taccident  (14  avril  1885), 
il  entendait  la  montre  à  trente  centimètres  de  Toreille  droite 
et  au  contact  de  la  gauche  ;  mais  il  pouvait  suivre  une  con- 
versation à  voix  ordinaire,  sans  qu'on  se  doutât  de  sa  maladie. 
Les  bruits  subjectifs  avaient  disparu. 

IL  —  La  deuxième  observation  a  trait  à  un  laboureur  de 
54  ans  entré  à  l'hôpital  pour  les  maladies  de  l'oreille  le 
20  février  1885.  Chez  lui  la  maladie  débuta  par  une  détona- 
tion violente  dans  la  tête;  puis  vinrent  des  douleurs  au  vertex 
et  des  bruits  subjectifs  qu'il  compare  au  tictac  d'une  hor- 
loge. 

La  montre  est  entendue  au  contact,  la  parole  à  très  haute 
voix  n'est  qu'imparfaitement  comprise  à  gauche  ;  surdité  à. 
droite.  Perception  crânienne  au  diapason  très  affaiblie.  — 
Quelques  plaques  calcaires  de  très  ancienne  date  sur  les 
membranes.  La  douche  d'air  dans  les  caisses  n'a  aucun  ré- 
sultat sur  l'audition. 

On  soumet  le  malade  aux  injections  hypodermiques  de 
pilocarpine.  Le  13  avril  1885,  après  deux  mois  de  traitement, 
la  montre  est  entendue  à  25  centimètres  du  côté  droit  et  à  3 
du  côté  gauche.  La  conversation  à  voix  ordinaire  est  enten- 
due sans  difficulté.  Les  bruits  subjectifs  ont  complètement 
disparu . 

Remarques,  —  Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  fort  pro- 
bablement d'une    surdité  d'origine  syphilitique  et  dans  le 
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second  de  la  surdité  apopleotiforme  de  Knapp.  L'action 
heureuse  de  la  pilocarpine  se  montre  mieux  dans  tes  surdités 
primitivement  labyrinthiques  que  dans  celles  qui  sont  consé- 
cutives aux  maladies  de  Toreille  moyenne.  h.  c. 

Des  lésions  œsophagiennes  dans  la  tuberculose,  par  Louis 
Mazzotti,  de  Bologne.  {Rivista  Cliuica^  janvier  1885.) 

Mémoire  appuyé  sur  4  cas  de  la  pratique  hospitalière, 
ayant  présenté  les  caractères  anatomo-pathologiques  des 
lésions  tuberculeuses,  sans  oublier  le  bacille.  Chez  trois 
malades,  absence  de  signes  ;  aussi  le  diagnostic  n'a-t-il  été  fait 
qu'à  Tamphithéâtre.  Chez  un  seul,  expuition  constante  de 
matière  puriforme,  provenant  des  organes  respiratoires; 
mais  ces  matières  sont  si  abondantes  que  le  malade  épuisé 
les  avale,  d'où  probablement  infection  de  la  muqueuse  œso- 
phagienne au  passage  de  ces  mucosités.  a.  g. 

Polype  nasal  chez  un  enfant  de  quatre  semaines,  par 
Krakaver.  {Société  de  médecine  interne  de  Berlin,  séance 
du  18  mai  1885.) 

Ce  polype  fut  extirpé  ainsi  que  11  autres,  tous  logés  dans 
la  fosse  nasale  droite.  L'auteur  rappelle  que  Mackenzie,  dans 
son  traité  des  affections  du  nez,  mentionne  le  cas  d'un  ado- 
lescent de  16  ans,  et  Semon  le  cas  d'un  enfant  de  12  ans, 
comme  étant  les  plus  jeunes  sujets  chez  lesquels  on  ait  ob- 
servé des  polypes  du  nez.  a.  g. 

Sténose  du  larynx  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde, 

par  ScmFFERS  (Annales  de  la  Société  médico-chirurgicale 
de  Liège,  fascicules,  mai  et  juillet.) 

Malade  trachéotomisé  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde 
et  chez  lequel  on  ne  put  retirer  la  canule  à  cause  d'une 
sténose  glotlique,  causée  par  le  rapprochement  permanent 
des  cordes  vocales,  rapprochement  consécutif  à  une  luxation 
d'un  des  aryténoïdes,  survenue  à  la  suite  d'une  carie  simul- 
tanée de  ce  cartilage  et  de  son  articulation  avec  le  cricoïde. 
La  dilatation  de  rorifice  glottique  était  aisée,  mais  ne  se 
maintenait  pas,  d'où  nécessité  de  maintenir  la  canule,  a.  g. 


2m  JOHNSTON  MACKENSIE. 

Démonstration  du  coccus  de  Tozène,  par  Sghiffehs,  de 
Liège.  (Société  médico-chirurgicale  de  Liège,  séance  du 
7  mai  1885.) 

A  la  suite  d*un  rapport  du  D'  Schiffers  sur  un  travail  de 
Lœwemberg,  lu  au  congrès  de  Baie,  sur  la  nature  et  la  trai- 
tement de  Tozène,  ce^.  auteur  montre  aux  membres  de  la 
société  une  préparation  caractéristique  du  coccus  de  Tozène, 
faite  en  prenant  simplement  un  des  filaments  muqueux  qui 
vont  du  septum  aux  cornets  et  examinés  suivant  la  méthode 
de  Koch.  a.  g. 

Tumeur  du  médiastin.  —  Paralysie  des  dilatateurs  de  la 
glotte.  —  Mort.  —  Autopsie,  par  Mackenzie  Johnston. 
{Société  médicO'Chirurgicale  d'Edimbourg,  séance  du 
15  avril  1885.) 

Le  D'  Mackenzie  Johnston  présente  à  la  société  un  kysto- 
sarcome  trouvé  à  Tautopsie  d'un  homme  mort  dans  les  cir- 
constances qui  vont  être  rapportées.  La  tumeur  était  située 
dans  le  médiastin  postérieur,  en  arrière  par  conséquent  des 
gros  vaisseaux. 

Le  malade  avait  été  d'abord  pris  d'enrouement,  pour  lequel 
il  était  venu  consulter  le  D'  Mackenzie  Johnston.  Celui-ci 
diagnostiqua  une  compression  du  récurrent  et  comme  il  ne 
trouvait  pas  dans  le  cou  la  cause  de  cette  compression,  il  fit 
examiner  le  malade  au  laryngoscope.  Il  présentait  tous  les 
signes  de  la  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte  (D'  Mac 
Bride).  Soumis  à  un  traitement  par  Tiodure  de  potassium,  le 
malade  fut  un  peu  amélioré.  Mais  bientôt  il  fut  pris  de 
dyspnée,  d'accès  de. suffocation  et  d'aphonie.  Vingt-quatre 
heures  après  le  début  de  ces  nouveaux  accidents  le  malade 
mourut. 

A  l'autopsie  on  trouva  une  tumeur  volumineuse  située  dans  le 
médiastin  postérieur.  Elle  était  composée  d'une  partie  solide 
pesant  2  livres  environ  et  d'une  partie  kystique  renfermant 
une  livre  de  liquide  environ.  Le  tissu  de  la  tumeur  était  cons- 
titué par  du  sarcome.  h.  c. 
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NOUVELLES. 


L'Association  laryngologique  américaine  a  tenu  sa  7®  ses- 
sion annuelle,  du  24  au  26  juin  1885. 

Pendant  ce  temps,  vingt  lectures  ont  été  faites  ;  qu'il  nous 
suffise,  pour  montrer  l'importance  de  ces  travaux,  de  citer  les 
noms  de  leurs  auteurs  :  MM.  Shurly,  Hooper,  Johnson, 
Glasgow,  John  Mackenzie,  Bryson  Delavan,  Ives,  Harrison 
Allen,  Smith,  Fletcher  Ingals,  Lincoln,  Roe,  Robertson, 
Rice,  Beverley,  Robinson,  Bosworth,  Solis  Cohen,  Major, 
Duncan.  Nous  nous  empresserons  d'analyser  ces  travaux, 
quand  ils  nous  parviendront.  Tous  nos  remerciements  à 
M.  Bryson  Delavan,  secrétaire  de  TAssocialion,  pour  l'envoi 
du  programme  de  ces  lectures.  a.  g., 

L'Association  médicale  britannique  tiendra  sa  53®  session 
annuelle  à  Gardiff,  les  28,  29,  30  et  31  juillet;  la  laryngo- 
logie  n'est  pas  représentée  ;  seule,  l'otologie  forme  une  sec- 
tion qui  lui  est  commune  avec  l'ophtalmologie.  Le  D'  Pierce 
ouvrira  une  discussion  sur  la  maladie  de  Ménière,  et  notre 
collaborateur,  le  D""  Woakes,  sur  le  rôle  de  la  syphilis  dans 
la  pithf)logie  de  Toreille.  a.  g. 


PRIX  LENVAL 

l*'  M.  le  baron  Léon  de  Lenval,  de  Nice,  offre  au  Gongrès 
d'otologiela  somme  de  3,000  francs,  qui  sera  accordée,  après 
concours,  à  l'auteur  de  la  meilleure  application  des  principes 
microphoniques  à  la  construction  d'un  appareil  facilement 
portatif  et  améliorant  l'audition  des  malades. 

2<>  Les  instruments  destinés  à  concourir  pour  ce  prix  doi- 
vent être  envoyés,  avant  le  31  décembre  1887,  à  l'un  des 
membres  soussignés  du  jury  désigné  par  le  3"  Congrès 
international  d'olologie,  à  Bâle,  à  la  demande  de  M.  le  baron 
de  Lenval. 

3»  Seront  seuls  admis  à  concourir  pour  ce  prix  des  instru- 
ments complètement  achevés.  Lors  de  l'examen,  il  sera  tenu 
compte  de  la  perfection  de  la  construction  mécanique,  de  la 
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juste  observation  des  lois  de  la  physique  et  principalement 
de  Tamélioration  de  la  faculté  auditive  produite  par  les  ap- 
pareils présentés. 

4*>  La  publication  du  jugement  du  jury,  ainsi  que  la  remise 
du  [)rix,  aura  lieu  au  4*  Congrès  international  d*otol.ogie, 
à  Bruxelles,  en  septembre  1888. 

5°  Si  aucun  instrument  n'était  reconnu  comme  ayant  mé- 
rité le  prix,  le  jury  se  réserve  le  droit  de  provoquer  un  nou- 
veau concours  en  1888,  jusqu'au  moment  du  plus  prochain 
congrès  international  d'otologie. 

Les  inembres  du  jury  sont  : 

Le  professeur  D'  E.  Hagenbach-Bischopf,  président  du 
jury,  à  Bâie  (Missionsstrass,  20)  ; 

Le  D'  Benni,  à  Varsovie  (16,  Bracka)  ; 

Lé  professeur  D'  Burckhardt-Mériay,  à  Bâle  (42,  Alban- 
vorstad); 

Le  D'  Gellé,  à  Paris  (49,  rue  Boulard)  ; 

Le  professeur  Politzer,  à  Vienne  (I,  Gonzagagasse,  49). 


NÉCROLOGIE. 


Le  D'  Noël  Gueneau  de  Mussy,  dont  nous  avons  le  regret 
d'annoncer  la  mort  à  nos  lecteurs,  bien  qu*il  n'eût  jamais  été 
un  spécialiste,  à  proprement  parler,  n*en  avait  pas  moins 
écrit  sur  la  pathologie  pharyngo-laryngienne  des  mémoires 
d'un  intérêt  tout  à  fait  particulier.  Son  Traité  de  Tangine 
glanduleuse,  paru  en  1855,  est  resté  classique,  et  il  avait  le. 
jprojet,  malheureusement  inexécuté,  d*en  faire  une  seconde 
édition  en  y  rattachant  les  études  sur  les  endermoses  faites 
dans  les  dernières  années  de  sa  vie  et  en  le  mettant  au  niveau 
des  découvertes  récentes,  Uadénopathie  trachéo-broncbique 
qui  avait  fait  aussi  l'objet  de  ses  études  depuis  près  de  vingt 
ans,  avait  été  développée  de  nouveau  et  avec  de  grands  détails, 
dans  la  dernière  édition  de  sa  Clinique  médicale,     a.  g. 

Le  Gérant  :  G.  Masso:i. 
I>ans.  Soe.  dUmpr.  PAUL  DUPONT,  41,  nie  J.-J.-Roasseaa.  (Cl.)  133.7^. 


Septembre  1885.  —  N"»  4. 


AVIS.  —  A  partir  de  Janvier   iSSO,  les   A[i]lAL.i:Si 
DES     ]ilAL.ADIC:S     DK     L.'Olli:iliIJE     ET     DU 

liARYilX.   paraîtront  tons  les  mois. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


I 

DE  L'INFLUENCE  DE  LA  MÉNOPAUSE  SL^R  LES 
MALADIES  DE  L'OREILLE, 

Par  le  D-^  E.  MÉIWIÉBB. 

(Suite  ei  fin.) 

.  2<*  Maladies  de  r oreille  causées  par  la  ménopause. 

La  seconde  partie  de  cette  étude  est  plus  difficile  à  ex- 
poser. Il  est  de  toute  nécessité  de  produire  des  faits  clini- 
ques aussi  démonstratifs  que  possible,  car  les  causes  d'erreur 
sont  nombreuses.  Est-il  besoin  d'indiquer  qu'une  femme  en 
pleine  ménopause  peut,  sous  l'influence  d'un  refroidisse- 
ment, etc.,  être  atteinte  d'une  maladie  d'oreille,  sans  que 
rage  critique  ait  exercé  son  action?  Mais  il  faut  ajouter  que 
cet  âge  critique  met  les  femmes  dans  un  état  de  prédisposi- 
tion maladive  qui  facilite  singulièrement  les  affections  de 
l'appareil  auditif. 

WÊmmamm^mÊÊmmmÊmtmmmtmmmÊmÊÊmmmÊmÊmÊÊmmmmÊiÊÊmÊÊmmÊmÊÊi^ 
FEUILLETON. 


LES  CONCOURS  DE  CHANT,  D'OPERA  ET  D'OPERA* 
COMIQUE  DU  CONSERVATOIRE. 

La  voix  de  baryton  est  d'invention  récente  et  française  :  ce- 
pendant elle  n'en  vaut  guère  mieux  pour  cela.  Par  exemple,  elle 
est  d'une  commodité  surpieiiaute  :  «  Êtes-vous  ténor?  —  Non, 
u  je  ne  possède  pas  do  liotes  hautes.  —  Alors  vous  êtes  une 
«  basse  ?  —  Non  pas,  ma  voix  n'existe  pas  dans  lie  grave.  — * 

ANNALES   DES   MALADIES    DE  l'oREILLE  ET  DU  LARYNX.  —  XI.  IS' 
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En  dehors  des  cas  où  il  peut  y  avoir  doute,  il  en  existe 
d'autres  très  caractérisés,  où  la  ménopause  paraît  être  la 
seule  et  unique  cause  des  maladies  d'oreille  observées. 

De  ces  maladies,  les  unes  sont  franchement  aiguës,  et  se 
comportent  comme  d*habitude  ;  les  autres  prennent  d'emblée 
le  type  chronique,  et  ce  sont  celles  qui  sont  les  plus  difficiles 
à  modifier. 

On  voit,  dans  ces  cas,  toute  l'influence  exercée  par  un  état 
général  profondément  troublé.  Les  femmes,  à  leur  âge  cri- 
tique, subissent  une  véritable  crise  ;  quelques-unes  doublent 
ce  cap  sans  inconvénients  sérieux,  mais  beaucoup  payent  un 
large  tribut  aux  maladies,  et  certainement  les  affections 
graves  qui  amènent  la  mort  plus  ou  moins  tardivement,  ont 
souvent  leur  point  de  départ  très  marqué  par  le  début  de  la 
ménopause. 

Les  maladies  de  l'oreille  n'ont  point  une  issue  aussi  fu- 
neste, mais  elles  peuvent  compromettre  à  tout  jamais  le  sens 
de  l'audition. 

J'ai  choisi,  parmi  mes  nombreuses  observations,  celles  qui 
me  paraissent  les  plus  précises. 

A.  Oreille  externe. 

Les  poussées  furonculeuses  sont  fréquentes  au  moment  de 
Tâge  critique.  J'ai  relevé  23  cas. 

Obs.  XIV.  —  Qtite  faronculeuse. 
Femme  de  47  ans,  arthritique,  de  santé  habituelle  médiocre. 

«  Alors  vous  n'avez  pas  de  voix  !  —  Pardon,  je  suis  baryton.  » 
C'est  d'une  simplicité  rare. 

En  saine  musique,  telle  que  la  comprenait  Gluck;  qui  n'était 
point  un  imbécile»  bien  qu'il  ait  écrit  des  trios  et  des  ensembles 
—  chose  absurde,  au  dire  de  Wagner,  puisque,  dans  le  monde, 
les  gens  comme  il  faut  ne  parlent  pas  tous  en  même  temps  — 
en  saine  musique,  j'estime  qu'il  n'y  a  pas  de  place  entre  la  voix 
de  basse  et  celle  de  ténor,  de  même  qu'en  bonne  architecture 
le  premier  vient  immédiatement  au-dessus  du  rez-de-chaussée  • 
Le  baryton  est  Tentresol  du  ténor,  rien  de  .plus,  entresol  que 
cette  voix  presque  toujours  sombrée,  étroitCj  qui  manque  de 
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En  pleine  ménopause  depuis  3  mois.  Les  furoncles  se  sont 
montrés  dès  que  les  règles  ont  commencé  à  se  modifier.  Il  en 
a  été  compté  19  dans  les  deux  oreilles.  Ils  ont  disparu  pour 
envahir  ensuite  le  tour  de  la  taille.  Une  nouvelle  poussée  s'est 
faite  dans  les  conduits  auditifs  externes.  Cette  affection  fut 
traitée  par  le  coaltar  saponiné  et  la  glycérine  phéniquée. 

Chez  les  arthritiques  et  les  herpétiques,  Teczéma  se  voit 
fréquemment  au  moment  de  la  ménopause,  alors  qu'il  n'avait 
jamais  été  observé  avant.  La  maladie  n'est  survenue,  dans 
l'oreille  externe  et  sur  les  pavillons,  que  dans  l'âge  cri- 
tique. 

Obs.  XV.  —  Eczéma  des  deux  conduits  auditifs  externes. 

Femme  de  48  ans,  arthritique,  rhumatisante,  d'un  embonpoint 
assez  considérable  et  d'une  très  bonne  santé  habituelle.  La  per- 
turbation des  fonctions  utérines  remonte  à  quatre  mois.  Un  mois 
après  le  début,  il  survient  une  forte  poussée  d'eczéma  dans  les 
deux  oreilles  externes  et  un  peu  sur  les  pavillons.  Il  y  eut  des 
périodes  de  rémission  et  d'exacerbation. 

Vers  le  sixième  mois,  il  se  forme  un  petit  abcès  de  la  gros- 
seur d'une  noisette,  sous  le  tragus. 

La  collection  purulente  fut  évacuée  par  incision.  A  partir  de 
ce  moment  l'eczéma  diminua,  et,  cinq  mois  après,  la  disparition 
était  complète.  La  malade  a  été  revue  trois  ans*après,  en  bon 
état. 

L'observation  suivante,  du  même  genre,  présente  cepen- 

hauteur  et  se  paye  moins  cher,  entresol  que  cette  voix  qui 
s'étend  du  soh  au  soh. 

On  dira  cependant  que  la  voix  de  baryton  sert  à  lier,  à  émul^ 
sionner  les  voix  de  ténor  et  de  basse  qui  seules  se  mélangent 
mal  ;  mais  ce  n'est  là  qu'une  fonction  des  plus  modestes  qu'il 
n'y  a  point  à  vanter,  tout  au  plus  le  rôle  du  jaune  d'oeuf  dans 
un  lavement  huileux. 

Le  jour  où  M.  Faure  a  gagné  assez  d'argent  pour  se  payer  la 
fantaisie  coûteuse  de  s'improviser  expert  en  tableaux,  c'a  été 
comme  une  révélation  ;  on  eût  dit  qu'il  n'y  allait  plus  avoir  de 
ténoi'à  ni  de  basses,  rien  que  des  barytons  hauts,  moyens,  bas 
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dant  quelques  particularités  intéressantes  au  point  de  vue 
général. 

Obs.  XVI.  —  Eczéma  des  deux  oreilles. 

Femme  de  53  ans,  sans  antécédents  diathésiques  connus; 
superbe  santé,  n*ayant  jamais  eu  la  moindre  maladie.  La  mé-^ 
nopause  survient,  un  eczéma  attaque  les  deux  oreilles  en  même 
temps.  Traitement  général  et  local  approprié  ;  atténuation  rela- 
tivement assez  rapide.  Deux  mois  après,  les  deux  oreilles 
étaient  presque  guéries,  lorsque  Teczéma  parut  aux  deux  mains, 
occupant  les  espaces  interdigitaux.  Il  dura  plus  de  deux  ans, 
avec  des  rémissions  et  des  exacerbations . 

A  la  suite  d'autres  troubles  survenus  dans  la  santé,  je  fis  exa- 
miner les  urines  ;  on  trouva  82  grammes  de  sucre.  La  malade 
est  morte  d'une  complication  du  diabète,  à  59  ans. 

Ces  faits  sont  précis  et  mes  autres  observations  d'eczéma 
sont  toutes  aussi  nettes.C*est  bien  la  ménopause  qui  est  ma- 
nifestement le  point  de  départ  de  ces  poussées,  qui  avant, 
n'avaient  jamais  été  vues  par  les  malades. 

B.  Oreille  moyenne;  tympan. 

Je  veux  de  suite  dire  un  mot  des  hémorragies  supplémen- 
taires qui  peuvent  se  faire  jour  par  Toreille  externe.  Dans  la 
première  partie  de  ce  travail,  j'ai  cité  des  cas  observés  par 
moi  ;  il  existait  un  état  morbide  antérieur,  perforation  du 
tympan,  végétations,  fongosités  ou  polypes  de  la  caisse. 
Mais,  pour  ma  part,  il  ne  m'a  pas  été  donné  de  voir  ces  hé- 
morragies avec  intégrité  de  la  membrane  tympanique.  Il  me 

et  autres  ;  ce  fut  une  épidémie  qui  commença  à  l'Opéra,  s'éten- 
dit au  Conservatoire,  puis  gagna  les  zones  inférieures  du 
théâtre  :  dans  l'opérette  même,  le  baryton  devint  l'amoureux, 
laissant  au  ténor  le  rôle  du  mari  ridicule  ;  et  l'on  vit  aux  Va- 
riétés Baron  répudier  son  légendaire  organe  de  ténor  pour  se 
proclamer  baryton  Martin. 

Cependant  le  mal  s'atténue  et  tend  à  disparaître  :  un  symptôme 
rassurant  et  qui  ne  trompe  point,  c'a  été  de  voir  qu'au  dernier 
concours  de  chant  (hommes)  du  Conservatoire,  sur  vingt  et  un 
concurrents,  neuf  avouaient  la  profession  de  ténor.  Presque 
tous  ont  été  primés,  et  cela  seul  suffit  pour  faire  pardonner  au 
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paraît  difficile  d'admettre  que  le  flux  sanguin  supplémentaire 
ait  lieu  en  dehors  des  conditions  signalées  plus  haut. 

Les  affections  du  tympan  ou  de  Toreille  moyenne  sont 
fréquentes  pendant  Tâge  critique.  Plusieurs  malades  sont 
venues  me  demander  conseil  pour  des  douleurs  assez  vives 
siégeant  au  fond  de  Toreille  et  s'irradiant  parfois  autour  de 
la  région  auriculaire.  Un  examen  attentiffaisait  voirun  tym- 
pan plus  ou  moins  rouge,  comme  strié  par  les  arborisations 
vasculaires,  très  manifestes  surtout  lorsqu'on  emploie  le 
spéculum  de  Hirton,  dont  l'oculaire  donne  un  grossissement 
assez  fort. 

En  plusieurs  circonstances,  je  diagnostiquais,  au  début, 
une  myringite  aiguë  et  une  inflammation  de  la  caisse.  Mais, 
sous  l'influence  de  quelques  bains  calmants,  tout  rentrait 
dans  l'ordre. 

La  trompe  était  généralement  libre  et  la  caisse  seulement 
un  peu  engouée.  J'avais  affaire  à  une  simple  irritation  con- 
gestive  localisée  dans  la  caisse  et  surtout  sur  la  face  interne 
du  tympan. 

Cet  état  morbide  peut  se  rencontrer  en  dehors  de  l'âge 
critique,  c'est  de  toute  évidence  ;  mais  on  ne  peut  nier  l'in- 
fluence de  la  ménopause,  lorsque  les  poussées  inflamma- 
toires disparaissent  pour  reparaître  ensuite  à  des  intervalles 
variables,  quelquefois  assez  peu  éloignés,  et  cela  pendant 
tout  le  temps  que  dure  l'âge  critique.  J'ai  réuni  6  cas  de  ce 
gem'e. 

jury  les  bizarreries  (soyons  poli)  de  son  verdict  dans  le  con- 
cours de  chant  (femmes). 

M.  Duc  —  qui  a  remporté  le  premier  prix  de  chant  et  le  pre- 
mier prix  d'opéra  —  figure  en  tête  de  cette  pléiade  de  jeunes 
ténors  ;  ceux  qui  lui  reprochent  de  manquer  de  style  applaudis- 
sent sans  doute  à  l'Opéra  certain  ténor  qui  se  contente  d'indi- 
quer les  notes  élevées  de  son  rôle  par  un  geste  gracieux,  et 
peut-être  même  applaudiront  demain  M.  Gandubert.  Mais  je  de- 
mande quelle  personne  de  Tauditoire  du  30  juillet  ne  s'est  pas 
laissé  emballer  quand  il  a  lancé  son  ut  dièze  des  c  Palmes  du 
martyre  »  ?  Avec  quelle  crènerie  il  a  mis  dans  sa  poche  ses 
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Obs.  XVII.  —  Myringito  superficielle  double. 

Femme  de  52  ans,  très  forte,  adipeuse,  tempérament  sanguin  ; 
sous  l'influence  de  la  ménopause  depuis  trois  mois  ;  n'a  jamais 
eu  la  moindre  maladie  d'oreille.  Cette  malade  vient  chez  moi  le 
jour  même  où  elle  a  senti,  dans  le  fond  des  deux  conduits,  une 
douleur  sourde,  intermittente.  L'examen  otoscopique  révèle  deux 
tympans  rougeâlres,  striés  par  les  arborisations  vasculaires  ; 
cet  état  inflammatoire  se  montre  à  la  deuxième  époque  man- 
quante de  ses  règles.  Il  s'y  joint  de  la  névralgie  de  voisinage, 
frontale  et  pariétale  ;  les  trompes  et  les  caisses  sont  légèrement 
engouées . 

Bains  d'oreilles  chauds  avec  eau  de  tilleul  et  laudanum,  quatre 
fois  par  jour,  pendant  quinze  minutes.  Sulfate  de  quinine.  Pur- 
gatifs. Les  douleurs  diminuent,  puis  disparaissent;  au  bout  de 
quatre  jours,  tout  était  fini;  les  deux  tympans  restaient  un  peu 
grisâtres . 

Deux  mois  après,  nouvelle  poussée,  un  peu  moins  forte  peut- 
être,  mais  dont  la  marche,  la  durée  et  la  terminaison  ont  été  les 
mêmes. 

Trois  mois  plus  tard,  mêmes  phénomènes,  se  terminant  de  la 
même  manière. 

On  ne  peut,  vraiment,  attribuer  cet  état  morbide  à  un  simple 
refroidissement  de  coïncidence. 

L'observation  suivante  à  trait  à  une  excroissance  de  na- 
ture épidermique  survenue  dans  des  conditions  anormales. 

deux  partenaires,  môme  M.  Balleroy,  un  baryton  !  Il  est  difficile 
de  calculer  exactement  Tintensité  de  la  voix  de  M.  Duc  dans 
cette  bonbonnière  du  Conservatoire,  si  sonore  que  la  moindre 
mouche  y  fait  un  bruit  d'avalanche  ;  mais  j'ai  remarqué  qu'il 
ne  se  force  point,  et  qu'il  ne  crie  pas,  ce  qui  est  indispensable 
à  un  ténor  qui  veut  durer  longtemps  ;  car,  lorsqu'on  commence 
à  rougir  au  /a,  on  sue  au  si  et  on  claque  à  Vut  ;  c'est  le  cas  de 
M.  Gibert,  dont  je  dirai  deux  mots  plus  loin.  —  La  voix  de 
M.  Duc  rappelle  celle  de  Talazac.  Elle  est  d'une  pureté  absolue, 
éclatante  et  cuivrée  dans  le  haut,  bien  timbrée  dans  le  médium, 
se  développant  pleine  et  homogène  ;  pas  de  trou,  rien  de  criard. 


DE  L'INFLUENCE  DE  LA  MÉNOPAUSE.  257 

Obs.  XVIïL  —  Excroissance  épidermique  de  P oreille  gauche. 

Femme  de  49  ans,  bien  portante,  sans  diathèses  connues  ou 
visibles;  a  eu  à  17  ans  une  scarlatine  grave  avec  otite  moyenne 
Buppurée  à  gauche,  dont  la  guérison  ne  fut  obtenue  qu'après  dix 
mois  de  traitement.  Cette  malade,  arrivée  à  Tâge  critique  depuis 
trois  mois,  vient  me  demander  conseil  pour  des  démangeaisons 
qu'elle  ressent  au  fond  de  Toreille  gauche  depuis  trois  semaines 
environ. 

L'examen  otoscopique  permet  de  voir  nettement  la  perforation 
ancienne,  dont  les  bords  sont  nettement  tranchés,  et  le  fond  de 
la  caisse.  Il  n'existe  ni  écoulement,  ni  suintement  ;  mais  on  aper- 
çoit, à  la  partie  antéro-postérieure  du  conduit,  tout  près  du  cercle 
tympanal,  une  excroissance  grise  en  forme  de  grappe,  légère- 
ment humide  et  un  peu  mobile  quand  je  la  touche  avec  la  pointe 
d'un  stylet.  Gette  espèce  de  végétation,  assez  sensible,  ressemble 
à  un  pois  un  peu  allongé. 

Je  tiens  à  spécifier  que  la  malade  ne  se  plaignait  d'aucun  ma- 
laise dans  le  conduit  auditif  jusqu'à  l'époque  où  elle  sentit  quel- 
ques démangeaisons  ;  j'ajouterai  que  ce  n'était  point  un  retour 
de  l'otorrhée  ancienne.  La  caisse,  visible  à  travers  la  large  per- 
foration, est  congestionnée,  mais  assez  faiblement. 

Sans  m'occuper,  à  tort,  de  la  nature  de  cette  néoplasie,  je  la 
touchai  tous  les  jours,  pendant  une  semaine,  avec  de  la  teinture 
d'iode  pure.  La  masse  cellulaire  prit  un  aspect  noirâtre,  se  des- 
sécha, et,  au  bout  de  trois  semaines,  je  fis  un  grattage  avec  une 
curette  et  je  continuai  l'emploi  de  la  teinture  d'iode.  Les  dé- 
mangeaisons disparurent  et  l'oreille  reprit  son  état  normal.  Je 
considérais  la  guérison  comme  certaine,  lorsque  quatre  mois 

C'est  le  Signrd^  le  Rhadamès^  le  Prophète  rêvés  ;  mais  je  ne 
sais  point  si  jamais  la  voix  s'assouplira  assez  pour  qu'elle 
puisse  paraître  dans  Faust  ou  la  Favorite,  En  somme,  quoi  qu'il 
fasse,  M.  Duc  est  maintenant  un  de  nos  grands  ténors  modernes 
à  placer  entre  les  Talazac  et  les  Escalaïs. 

Et  je  suis  content  d'avoir  dit  beaucoup  de  bien  de  M.  Duc,  car 
cela  me  permettra  de  penser  un  peu  de  mal  des  autres. 

M.  Gandubert  —  premier  prix  de  chant,  second  prix  d'opéra- 
comique,  prix  de  gentillesse,  etc.  —  est  tout  le  contraire  d'un 
ventriloque.  Un  ventriloque  parle,  chante,  crie  sans  que  nul 
s'aperçoive  d*où  vient  la  voix.  M.  Gandubert  est  bien  plus  fort  : 
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après,  la  malade  revînt  me  trouver  pour  de  nouvelles  déman- 
geaisons dans  la  même  oreille,  remontant  à  quinze  jours  envi- 
ron. Rien  n'était  changé  dans  Tétat  de  Toreille  moyenne,  mais 
je  découvris  une  nouvelle  excroissance,  située  cette  fois  en 
avant  et  en  haut.  C'était  la  répétition  de  ce  qu'il  m'avait  été 
donné  d'observer  au  début. 

Le  môme  traitement  fut  employé,  mais  le  résultat  fut  plus  in- 
certain pendant  longtemps.  Je  me  servis  de  caustiques  plus 
forts,  le  chlorure  de  zinc  saturé,  sans  pouvoir  obtenir  la  dispa- 
rition de  cette  végétation.  (A  cette  époque  on  se  servait  peu  du 
galvano-cautère,  qui  est  d'une  grande  utilité  dans  des  cas 
semblables.)  La  malade  habitait  les  environs  de  Paris,  et  res- 
tait quelquefois  huit  ou  dix  jours  sans  se  faire  soigner. 

Enfin,  à  force  de  patience  et  de  ténacité,  j'arrivai  à  la  des- 
truction de  cette  végétation  bizarre.  La  repulluUation  ne  se  fit 
pas. 

Sans  se  lancer  dans  des  déductions  exagérées,  on  ne  peut 
que  constater  cependant  que  c'est  sous  l'influence  de  la  mé- 
nopause que  sont  survenus  les  troubles  trophiques  amenant 
à  deux  reprises  rappavilion  de  végétations  épidermiques  (?) 
n'existant  pas  avant  l'âge  critique,  et  disparaissant  après. 

Je  rapprocherai  de  ce  cas  une  observation  intéressante  de 
deux  kystes  du  conduit  auditif  externe. 

Obs.  XIX.  —  Deux  kystes  dermiques  du  conduit  auditif  gauche. 

Femme  de  49  ans,  lymphatique,  n'ayant  jamais  eu  aucune 
maladie  d'oreille.  Le  début  de  la  ménopause  -remonte  à  cinq 

à  l'aide  des  plus  ingénieux  mouvements  des  bras,  de  la  bouche 
et  des  yeux,  il  arrive  à  faire  croire  qu'il  chante  au  public  qui 
l'applaudit,  et  au  jury  qui  le  récompense.  Erreur  cependant,  il 
reste  muet;  et  on  assure  qu'une  flamme  de  bougie  placée  devant 
sa  bouche  n'oscille  pas,  un  miroir  ne  se  ternit  pas.  Premier  prix 
de  prestidigitation.  —  M.  Gandubert  est  engagé  pour  l'hiver 
prochain,  non  pas  à  l'Opéra-Gomique,  pour  doubler  M.  Ghene- 
vière,  ainsi  qu'on  l'a  dit,  mais  chez  Robert  Houdin,  où  il  exé- 
cutera le  tour  suivant...  Mais,  chut!  pas  d'indiscrétions.  —  Donc 
M.  Gandubert  imite  à  ravir  la  voix  humaine  ;  il  rappelle  un  peu 
Dereims...  mais  Dereims  chantant  à  l'Opéra  et  entendu  de  la 
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mois.  Cette  malade  s'est  aperçue,  il  y  a  deux  mois  environ,  d*une 
difficulté  d'introduire  son  cure-oreille  dans  le  conduit  auditif 
gauche.  Cette  obstruction,  qu'elle  ne  sait  à  quoi  attribuer,  la 
gène  et  Tamène  chez  moi. 

L'examen  direct  permet  de  voir,  à  1  centimètre  du  méat,  une 
tumeur  ovoïde  de  la  grosseur  d'un  fort  pois  et  paraissant  faire 
corps  avec  le  derme  et  Tépiderme  de  la  peau  du  conduit.  Elle 
est  située  en  arrière  et  un  peu  en  bas  et  intercepte  les  trois 
quarts  de  la  lumière  du  canal.  Touchée  avec  un  stylet,  cette  tu- 
meur semble  assez  dure,  mais  se  laisse  un  peu  déprimer  au 
centre;  le  base  est  large  et  fait  corps  aussi  avec  le  tissu  sous- 
jacent. 

Il  n'existait  ni  inflammation  ni  douleurs.  A  cette  époque,  je 
n'avais  jamais  vu  de  faits  de  ce  genre  et  j'étais  un  peu  embar- 
rassé de  porter  un  diagnostic.  Je  penchai  pour  un  kyste  et  je  fis 
avec  une  aiguille  lancéolée  une  ponction  exploratrice.  Il  s'écoula 
quelques  gouttelettes  d'un  liquide  jaunâtre  assez  clair.  Étant 
fixé,  je  proposai  de  terminer  l'opération.  Je  fis  une  incision  de 
la  base  au  sommet  en  traversant  le  kyste  de  part  en  part,  puis 
je  fis  l'excision  des  deux  lambeaux  avec  de  petits  ciseaux  cour- 
bes. Les  parois  de  cette  tumeur  avaient  plus  de  2  millimètres 
d'épaisseur.  Je  pratiquai  ensuite  la  cautérisation  avec  une  solu- 
tion de  chlorure  de  zinc  saturée  et  je  fis  le  pansement  avec  de 
la  ouate  trempée  dans  un  mélange  de  coaltar  saponiné  et  de  gly- 
cérine de  Price  à  20  0/0. 

Il  fallut  plus  de  trois  semaines  pour  obtenir  la  cicatrisa- 
tion. 

Quel  ne  fut  pas  mon  étonnement  de  trouver  ensuite,  dans  un 
point  plus  profond  du  conduit  auditif,  au  niveau  de  l'insertion 

gare  Saint-Lazare.  —  Comme  voix,  c'est  gracfeux,  gentil,  exquis 
dans  le  piano,  c'est-à-dire  tout  le  temps  ;  spécialité  pour  salon, 
et  surtout  pour  chambre  de  malade.  —  Trop  de  science,  trop  de 
talent,  pas  assez  de  soufflet. 

M.  Ibos  n'a  eu  qu'un  premier  accessit  de  chant  ;  musicale- 
ment, il  méritait  mieux,  administrativement,  il  n'aurait  rien  dû 
avoir.  On  a  fait  un  compromis,  et  il  a  été  récompensé  de  pair 
avec  M.  Mentaux,  un  petit  ténor  à  la  peau  brune,  à  la  voix 
blanche,  qui  a  vocalisé  l'air  II  mio  Tesoro  de  Don  Juan  avec 
une  succession  de  bruits  pharyngiens  assez  harmonieux.  M.Vitu 
a  trouvé  qu'il  avait  la  voix  de  Gayarré;  parfaitement,  mais  de 
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du  cartilage  avec  le  rocher,  une  tumeur  du  même  genre,  mais 
plus  petite,  qui  semblait  être  de  même  nature. 

Je  fis  une  seconde  opération  semblable,  et,  deux  mois  après, 
le  conduit  auditif  gauche  avait  repris  son  aspect  normal  et  l'au- 
dition sa  finesse  ordinaire. 

Je  possède  encore  5  observations  d'otite  aiguë  de  la  caisse, 
survenues  chez  des  femmes  en  pleine  ménopause.  Chez  ces 
malades,  Tétat  congestif  de  la  caisse  a  été  très  manifeste  et 
m'a  semblé  avoir  mis  plus  de  temps  que  d'habitude  pour 
arriver  à  la  suppuration. 

Comme  dans  les  observations  XVI  et  XVU,  Tinjection  des 
vaisseaux  tympaniques  a  marqué  le  début  de  l'inflammation. 
Mais,  au  lieu  de  se  terminer  par  résolution,  il  y  a  eu  certai- 
nement dans  la  caisse  une  hyperéraie  plus  forte,  et  le  tympan 
y  a  participé  tout  entier.  Je  me  contente  de  citer  ces  obser- 
vations, qui  ne  présentent  aucunes  particularités  remarqua- 
bles. 

Nous  avons  à  examiner  maintenant  quels  peuvent  être  les 
effets  de  Tâge  critique  sur  l'oreille  moyenne,  en  dehors  des 
cas  d'inflammation  aiguë.  Je  veux  parler  de  l'état  catarrhal 
de  la  caisse  et  des  trompes.  Bien  que  ces  maladies  puissent 
survenir  à  tout  âge,  et  sous  des  influences  diverses,  on  est 
forcé  de  compter  avec  la  ménopause.  La  perturbation  dans 
les  fonctions  utérines  active  certaines  diathèses,  et  met 
l'économie  dans  des  conditions  morbides  qui  ont  leur  reten- 
tissement sur  les  divers  organes. 

Gayarré  à  la  Raillère.  —  Quant  à  M.  Ibos,  c'est  un  vrai  ténor  ; 
il  manque  d'habitude  et  de  talent,  chante  d'une  façon  uniforme, 
terne  même,  sans  chaleur  et  sans  élan;  mais  sa  voix  est  bien 
timbrée,  sonore  et  extrêmement  haut  perchée.  Il  a  chanté  l'air 
d'  «  Asile  héréditaire  »  avec  un  air  souriant,  et  sans  doute  pendant 
qu'il  disait  :  c  Murs  chéris.. .  je  viens  vous  voir  pour  la  dernière 
fois,  »  il  songeait  au  Conservatoire  qu'il  allait  lâcher,  ce  dont  il 
paraissait  ravi.  Mais,  par  exemple,  dans  lastrette  finale  il  a  crié 
un  utf  oh!  mais  un  ut\..»  ni  de  poitrine  ni  de  tète  :  tout  au  plus 
un  ut  de  cheveux. 
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Les  cliniciens  trouvent  cette  action  toute  naturelle  quand 
elle  se  montre  sur  d'autres  organes  dont  on  se  préoccupe 
avec  plus  d'attention.  Pourquoi  les  otologistes  ne  pourraient- 
ils  pas  expliquer,  dans  certains  cas,  les  divers  états  morbides 
de  Toreille  par  une  influence  toute  spéciale  dont  je  crois 
avoir  donné  maintes  preuves  ?  Ceux  qui  seraient  tentés  de 
la  nier  n'ont  qu'à  étudier  cette  question  avec  le  soin  qu'elle 
comporte. 

J'ai  recueilli  11  observations  de  catarrhe  de  la  trompe  et 
de  la  caisse.  ' 

Pendant  la  ménopause,  il  se  fait  des  poussées  congestives 
vers  le  pharynx  et  Tarrière  cavité  des  fosses  nasales.  Par 
contiguïté  l'extension  se  fait  du  côté  de  la  trompe  et  de  la 
caisse,  et  les  intermittences  observées  indiquent  clairement 
que  les  sujets  étaient  sous  une  influence  toute  particulière. 
Je  ne  citerai  qu'un  cas,  les  10  autres  étant  à  peu  près  sem- 
blables. 

Obs.  XX.  —  Catarrhe  double  des  trompes  et  des  caisses. 

Femme  de  50  ans,  herpétique,  adipeuse,  lymphatique.  Méno- 
pause ayant  débuté  sept  mois  avant.  Au  commencement,  elle  a 
eu  plusieurs  extinctions  de  voix,  puis  une  pharyngite  granuleuse 
assez  forte.  L'audition  a  diminué  de  moitié  ;  aucune  maladie  an- 
térieure de  l'oreille. 

La  rhinoscopie  laisse  voir  une  hyperëmie  marquée  dans  toute 
la  région  ;  l'entrée  des  trompes  est  boursouflée. 

Le  procédé  de  Politzer  améliore  un  peu  l'audition.  L'effet 

M.  Gibert  —  deuxième  accessit  de  chant  —  dépense  une  somme 
considérable  d'efforts  pour  ouvrir  les  deux  ou  trois  si  bémols 
du  grand  air  de  Vasco  au  quatrième  acte  de  l'Africaine.  Que  de 
force  perdue  et  qui  pourrait  ôtre  si  utilement  appliquée  à  l'in- 
dustrie :  il  suffirait  pour  cela  de  s'entendre  avec  M.  Marcel  De- 
prez.  En  tout  cas,  s'il  continue  ce  métier  encore  deux  ans,  je 
lui  donne  à  choisir  entre  F  emphysème  pulmonaire  ou  la  pyri' 
dine.  —  Néanmoins^  beaucoup  de  dispositions  :  nuances  intelli- 
gemment observées;  sons  bien  filés;  voix  enrouée  dans  le  mé- 
dium, souvent  fausse  dans  le  haut  :  rappelle  Sellier. 

Môme  air  chanté  par  M.  Gesta.  Pauvre  M.  Gesta  !  Et  surtout 
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n'est  pas  durable.  Le  cathétérisme  donne  un  bruit  de  gargouille- 
ment, et  la  bougie  pei*met  de  s'assurer  qu'il  n*y  a  pas  de  rétré- 
cissement. 

Je  fais  quelques  fumigations  chaudes  d'eau  de  goudron  dans 
les  trompes  ;  après  15  jours  de  traitement  la  guérison  était 
obtenue. 

Deux  mois  plus  tard,  retour  des  mêmes  accidents  qui,  pris  au 
débuts  sont  rapidement  modifiés. 

Enfin,  quatre  mois  après,  troisième  reprise  des  symptômes, 
guéris  par  les  mêmes  moyens.  Le  mal  ne  reparut  plus  ;  la  mé- 
nopause fut  complète  au  bout  de  15  mois. 

Lorsque  certains  états  morbides  affectent  la  membrane 
qui  tapisse  la  caisse  et  ses  dépendances,  il  est  facile  de  s'ex- 
pliquer les  complications  qui  sumennent,  telles  que  Tanky- 
lose  des  osselets,  le  soudage  de  l'étrier,  la  rétraction  du 
tympan,  Tépaississement  de  la  fenêtre  ronde,  etc.  J'ai  donné 
des  soins  à  beaucoup  de  femmes  affectées  de  lésions  de  ce 
genre,  mais  à  une  époque  déjà  éloignée  de  la  ménopause  ; 
ces  observations  ne  sont  point  assez  précises  pour  avoir  un 
réel  intérêt. 

C.  Oreille  interne* 

Les  affections  de  l'oreille  interne,  quoique  mieux  connues 
depuis  quelques  années,  ne  sont  point  encore  parvenues  au 
degré  désirable  de  certitude  scientifique.  Bien  dés  points 

pauvre  Meyerbeer  !  1  Je  pense  encore  à  certain  si  bémol  déposé 
le  long  du  premier  point  d'orgue. 

MM.  Larbaudière  et  Samat  ont  gentiment  gazouillé  :  pas 
même  des  tenorini,  des  sous-Gandubert. 

Les  barytons  ont  été  médiocres,  mais  récompensés:  lauréats... 
mediocritas,  aurait  dit  Pailleron. 

En  tête  de  ceux-ci  parait  M.  Balleroy,  qui  malgré  son  second 
prix  de  chant  et  son  premier  accessit  d'opéra-comique,  a  dû 
être  bien  étonné  de  s'entendre  proclamer  premier  prix  d'opéra 
ex  œquo  avec  M.  Duc.  Rien  d'étonnant  du  reste  à  ce  qu'ils  soient 
arrivés  ensemble,  puisqu'ils  étaient  attelés  au  même  aii*.  Mais 
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sont  obscurs  ;  j'ai  dit  autre  part  (1)  combien  les  autopsies 
sont  rares  et  de  quelles  difficultés  elles  sont  entourées. 

L'otologie  qui  a  fait  de  grands  progrès  malgré  le  peu  de 
protection  qu'on  lui  accorde,  en  France,  en  haut  lieu,  aurait 
besoin  d'avoir  ses  coudées  franches  et  de  pouvoir  se  livrer 
à  des  travaux  anatomo-pathologiques  qui  sont  de  première 
nécessité.  Il  faudra  bien  du  temps  pour  combler  ce  deside- 
ratum  I 

Il  n'en  reste  pas  moins  acquis,  dans  l'état  de  nos  connais- 
sances, que  les  phénomènes  de  congestion  qui  se  manifestent 
du  côté  de  l'oreille  interne,  ont  pour  effet  des  lésions  qui 
entraînent  la  diminution  ou  la  suspension  de  la  sensibilité 
auditive. 

Ces  lésions  sont-elles  dues  à  une  altération  des  liquides 
ou  des  cellules  ciliées  auditives.  Le  labyrinthe  est-il  pris  iso- 
lément ou  concurremment  avec  les  canaux  demi-circu- 
laires? 

Une  suffusion  sanguine,  quelque  minime  qu'elle  soit,  peut 
amener  des  désordres  sérieux  dans  un  appareil  aussi  ténu  et 
aussi  délicat,  enfermé  dans  une  cage  osseuse.  Il  est  donc 
assez  facile  d'expliquer  le  mécanisme  de  ces  lésions. 

J'ai  pu  réunir  d'assez  nombreuses  observations  ;  j'en  don- 
nerai trois  principales. 

(1)  Quelques  considérations  sur  la  maladie  de  Ménière.  Congrès  oto- 
logique de  Milan,  1880. 

M.  Balleroy  était  parti  un  an  d'avance  ;  et  il  sait  très  bien  qu'à 
Longchamps,  le  moindre  cheval  de  louage  ferait  dead-head  avec 
Archiduc^  à  la  coDdition  de  partir  la  veille  au  soir.  Loin  de  moi 
cependant  toute  comparaison  blessante.  —  M.  Balleroy  est  un 
baryton  passe-partout,  et  à  transformations.  Le  22  juillet  au 
chant,  il  est  en  plein  opéra-comique  avec  l'air  d!Hoël  :  il  le 
chante  bien  et  même  aboie  comme  il  faut  dans  la  strette  : 

Perles  et  rubis, 
Trésors  enfouis, 
A  moi,  à  moi,  à  moi,  à  moi.,» 
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Obs.  XXI.  —  Bourdonnements,  vertiffes,  surdité,  oreille 
droite. 

Femme  de  54  ans,  bonne  santé  habituelle,  herpétique,  n'a  ja- 
mais eu  les  oreilles  malades. 

Dès  le  début  de  la  ménopause,  qui  a  commencé  à  51  ans,  elle 
a  eu  des  bruits  dans  les  deux  oreilles,  ils  ont  continué  pendant 
17  mois  avec  des  intermittences  variables. 

Les  bourdonnements  (forme  pulsatile)  ont  diminué  dans  To- 
reille  droite  au  bout  de  8  à  9  mois.  Vers  cette  époque,  la  malade 
a  eu  quelques  vertiges,  de  loin  en  loin,  et  les  bruits  sont  deve- 
nus beaucoup  plus  forts  dans  Toreille  gauche.  Pas  de  nausées 
ni  de  vomissements.  La  surdité  a  augmenté  sérieusement  de  ce 
côté.  Il  n'a  été  tenté  aucune  médication  jusqu'à  sa  première  vi- 
site chez  moi.  Il  n'existe  pas  de  lésions  dans  l'oreille  externe 
ou  moyenne.  Tous  les  traitements  essayés  n'ont  amené  aucun 
changement  dans  cet  état  ;  audition  5  0/0  à  gauche,  30  0/0  à 
droite. 

Obs.  XXII.  —  Bourdonnements  de  l'oreille  droite  ;  affectioM 
labyrittthique. 

Femme  de  53  ans,  de  bonne  santé  habituelle,  très  forte,  tempé- 
rament sanguin.  La  ménopause  a  commencé  vers  Tâge  de  50  ans. 
La  malade  précise  avec  soin  qu'à  cette  époque  elle  a  commencé 
à  ressentir  quelques  légers  bruits  de  sifflet  dans  Toreille  droite. 

Trois  ou  quatre  fois  par  mois  elle  a  eu  des  vertiges  qui,  sui- 
vant elle,  s'accentuaient  aux  époques  manquantes.  A  ce  bruit 
succéda  un  bruit  de  chute  d'eau  qui  fut  intolérable  pendant  cinq 
ou  six  mois  ;  l'audition  avait  progressivement  diminué. 

Le  21  juillet,  nous  le  trouvons  en  plein  opéra-bouffe  dans  le 
tambour-major  du  Caïd  (à  propos,  la  canne  demande  à  être  tra- 
vaillée); le  30,  dans  Guillaume^  il  pleure  avec  l'Helvétie.  Quel 
Prêtée  l  En  somme,  il  me  paraît  bon  pour  l'opéra  de  province, 
mais  pour  l'opéra-comique,  jamais  !  Les  gestes  sont  appris,  archi- 
appris  et  d'un  engoncé  désespérant.  La  voix  est  sonore  dans  le 
médium,  conduite  avec  grande  habileté  ou  habitude,  je  ne  sais 
trop  ;  mais  le  haut  et  le  bas  sont  vides,  et  ne  sont  pas  rachetés 
par  le  style  qui  est  lourd  à  l'excès.  Les  forte  sont  secs,  mal  tim- 
brés et  ternes*  M.  Balleroy  ferait  bien  de  se  procurer  quelques 
harmoniques  de  douzième  :  ce  sont  les  meilleures. 
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Le  môdeciin  de  la  localité  qu'elle  habitait,  lui  fit  prendre  de 
nombreux  purgatifs  et  du  bromure  de  potassium,  puis  ordonna 
des  vésicatoires  et  des  sangsues  sans  amener  d'effets  bien  mar- 
qués. 

L'examen  ne  me  révéla  aucune  maladie  de  Toreille  ^xterne  ou 
moyenne.  Je  proposai  l'emploi  de  rélectricité  statique  qui  pror 
duisit  un  excellent  résultat.  Après  vingt  séances  faites  comme 
je  Tai  dit  plus  haut^  l'audition  qui  était  à  10  0/0  remonta  à  50  0/0  ; 
les  bruits  diminuèrent  notablement,  et  les  vertiges  disparurent. 
La  malade  revue  deux  ans  après  était  dans  le  même  état  relatii- 
vement  satisfaisant. 

C'est  un  cas  d'amélioration  marquée  que  je  puis  mettre  à 
l'actif  de  rélectricité  statique  employée  trois  ans  après  le 
début  de  l'état  morbide. 

Obs.  XXIII.  —  Bourdonnements  des  deux  oreilles.  Surdité 
rapide. 

Femme  de  50  ans^  de  tempérament  sanguin,  et  fortement  adi- 
peuse. La  ménopause  a  débuté  il  y  a  5  mois.  A  la  première 
époque  manquante  des  règles,  elle  a  eu  un  bruit  de  chute  d'eau 
dans  les  deux  oreilles,  qui  n'a  guère  doré  plus  de  10  à  12  jours. 
Deux  mois  s'écoulent  sans  qu'elle  ressentît  ces  bourdonnements. 

A  la  deuxième  époque  manquante,  mêmes  phénomènes  dans 
les  deux  oreilles,  mais  durant,  cette  fois^  pendant  près  de  six 
semaines,  avec  quelques  légères  intermittences. 

EnGn^  à  la  troisième  époque  manquante^  les  bruits  se  sont 
accentués,  et  la  surdité  est  survenue  dans  l'espace  de  trois  jours. 
C*est  alorsr  qu'elle  vient  me  consulter.  Les  oreilles  externes  et 

M.  Jacquin,  dans  le  Songe  d'une  nuit  d*étét  dans  les  Mous' 
quetaives  de  la  Reine^  a  uni  à  une  grande  bonhomie  une  voix 
pure,  sonore,  chaudement  timbré©  à  la  Gailhard  et  mordante. 
On  lui  reproche,  dans  les  Contes  d*Hoffmann,  d'avoir  voulu 
imiter  Taskin,  d'autant  plus  que  Taskin  était  membre  du 
jury.  Gela,  en  tout  cas,  ne  prouve  pas  un  manque  d'intelligence. 
Le  jeu,  il  est  vrai,  est  jeune,  exubérant,  mal  réglé,  mais  il  se 
fera,  et  M.  Jacquin  sera  excellent  quand  il  sera  mieux  tempéré. 
En  somme,  il  méritait  plus  qu'un  second  accessit. 

Je  saute  au-dessus  de  MM.  Soum,  Bernaert  et  Bérengier,  dont 
je  'ne  me  souviens  guère,  pour  arriver  à  M.  Belmas  —  deuxième 
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moyennes  sont  normales  ;  l'audition  est  à  peine  de  6  0/0  des 
deux  côtés.  Toutes  les  médications  ont  échoué. 

J'ai  suivi  la  malade  pendant  assez  longtemps  ;  au  bout  de 
16  mois,  la  ménopause  était  complète^  le»  bruits  plus  suppor- 
tables et  l'audition  avait  encore  baissé.  Il  fallait  crier  les  mots 
contre  Toreille. 

Cette  dernière  observation  me  parait  intéressante  ;  il  y  a 
eu  chez  cette  malade,  à  trois  reprises  différentes,  aux  épo- 
ques manquantes,  des  poussées  congestives  avec  des  exa- 
cerbations  très  marquées,  suivies  de  bruits  violents,  puis 
de  surdité  grave. 

Maladie  de  Ménière. 

J'ai  vu  deux  cas  de  maladie  de  Ménière  survenue  en  pleine 
ménopause  ;  je  ne  puis  assurer  que  l'âge  critique  ait  été  la 
seule  cause,  mais  après  un  examen  minutieux  et  un  interro- 
gatoire très  précis,  je  n'ai  trouvé  aucune  autre  raison  pour 
expliquer  ces  faits. 

Je  cite  simplement  ces  deux  observations  sans  les  donner 
même  en  abrégé,  car  elles  sont  très  longues  et  dépasseraient 
les  limites  que  je  puis  donner  à  cette  étude. 

En  résumé,  le  pronostic  des  affections  de  l'oreille  interne 
qui  surviennent  dans  Tâge  critique,  est  grave.  Le  médecin 
doit  rester  sur  la  réserve,  car  il  est  possible  que,  dans  des 
cas  qui  paraissent  relativement  assez  bénins,  il  se  produise, 
sans  symptômes  particuliers,  une  surdité  rapide  qui  devient 

prix  de  chant  et  d'opéra.  —  M.  Delmas  a  une  fort  belle  voix  de 
basse  chantante,  à  la  fois  douce  et  timbrée,  un  peu  molle  dans  le 
bas,  mais  d'une  grande  sonorité  dans  ses  deux  tiers  supérieurs. 
En  outre,  il  joue  fort  bien,  ce  qui  n'a  jamais  rien  gâté,  et  dans 
le  rôle  d'Œdipe  il  a  déclamé  des  récitatifs  avec  une  ampleur  qui 
a  soulevé  les  applaudissements.  Je  mets  M.  Delmas  bien  au- 
dessus  de  M.  Balleroy.  Encore  un  an  de  travail  —  je  n'ai  pas 
dit  de  Conservatoire —  et  M.  Delmas  débutera  avec  grand  succès 
dans  un  théâtre  d'ordre. 

Je  souhaite  à  M.  Aubert,  que  je  connais  particulièrement,  un 
meilleur  succès  pour  Tan  prochain.  Franchement,  cette  année,  il 
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presque  complète,  quelquefois  dans  l'espace  de  un  à  dix 
jours. 

Il  est  donc  utile  de  prendre  ses  précautions.  Sur  34  cas, 
j'ai  rencontré  7  fois  la  surdité  considérable  des  deux  oreilles  ; 
9  fois  d'une  seule  oreille  ;  11  fois  audition  variant  de  15  à 
40  0/0,  et  3  fois,  perte  complète  de  Touïe  en  un  jour,  d'un 
seul  côté. 

Le  traitement,  sur  lequel  je  ne -veux  point  m'étendre,  ne 
produit  qu'assez  peu  d'effets.  Il  est  bon,  cependant,  de  ten- 
ter tout  ce  qui  peut  être  susceptible  d'enrayer  la  marche  de 
la  dysécée  ;  mais  les  moyens  thérapeutiques  ne  sont  pas 
nombreux.  Un  de  ceux  qui  m'a  le  mieux  réussi  pour  calmer 
les  bruits,  est  l'emploi  du  bromure  de  potassium,  de  sodium 
et  d'ammonium  administrés  ensemble  à  la  dose  de  50  à 
60  centigrammes  de  chaque,  deux  fois  par  jour.  L'électricité 
statique  m'a  donné  quelques  bons  résultats  6  fois  sur  17. 

CONCLUSIONS 

Il  est  admis  par  tous  les  médecins  que  la  ménopause 
exerce  une  influence  considérable  sur  la  santé  de  la  femme. 
Les  faits  que  j'ai  observés  depuis  nombre  d'années  me  per- 
mettent d'avancer  que  l'organe  de  l'ouïe  est  un  de  ceux  qui 
subissent  cette  influence  à  laquelle  on  n'a  pas  prêté  toute 
l'attention  qu'elle  mérite. 

Je  crois  avoir  démontré  cette  action  par  des  observations 
sérieuses  choisies  parmi  les  140  que  je  possède.  La  patho- 
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a  brassé  des  oncles  sonores  avec  une  intrépidité  farouche,  dé- 
chaîné des  ouragans  d'harmoniques,  sonné  de  sa  helle  voix  à 
toute  volée,  et  chanté  fort  mal  :  tout  bruit  n'est  pas  son,  il  s'en 
faut  de  beaucoup  ;  ce  que  Shakespeare  traduit  par  much  ado 
about  notbing.  Au  demeurant,  une  voix  superbe,  la  plus  belle 
basse  profonde  de  tout  le  concours;    trop  de  voix  même. 

Les  femmes  ont  été  infiniment  plus  jolirs,  mais  phi  s  faibles, 
que  les  hommes.  A  part  une  voix  de  contralto  vraiment  helle, 
et  deux  soprani  de  qualité  supérieure,  l'ensemble  a  clé  d'une 
monotonio  et  d'une  médiocrité  rares,  même  au  Conservatoire. 
Mais  le  jury  ne  s'est  point  embarrassé  de  si  peu  :  il  a  trouvé 
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génie  est  limitée,  et  se  trouve  constituée  presque  tout  en- 
tière par  l'hypérémie  qui  se  fait  du  côte  de  la  tête  et  frappe 
particulièi'eîïient,  dans  certains  cas,  Tappareil  de  raudilion. 
Chacun  connaît  Timportance  de  la  distribution  des  vaisseaux 
sanguins  dans  ces  organes.  Les  nombreuses  branches  qui 
itmpenl!  dans  ces  parties  si  délicates  permettent  d*expUcfiier 
l'action  que  peut  avoir  une  stase  sanguine  dans  ces  régions, 
et  les  lésions  qu'elle  peut  enkraîner. 

Loi*squ'il  existe  des  maladies  antérieures  à  l'a^^e  critiq-ne, 
elles  sont  souvent  influencées  en  mal,  et  j*ai  cité  des  cas  où 
le  doute  ne  me  paraît  pas  possible. 

D'autre  part,  la  ménopause  amène  un  tel  troub?e  dans 
îa  circulation  utérine,  qu'un  retentissement  peut  avoir  lieu 
d'emblée  sur  l'appareil  auditif,  et  être  la  cause  directe  de 
certaines  maladies  de  l'oreille  interne,  dont  Tanatomie 
pathologique  est  encore  à  faire,  pour  ces  cas  particu- 
liers. 

Il  est  donc  de  toute  nécessité  d'interroger  les  femmes  de 
40  à  50  ans  avec  soin  et  précision,  mais  aussi  avec  beaucoup 
de  délicatesse  ;  le  praticien  aura  ainsi,  souvent,  la  clef  de 
certains  états  morbides  dont  le  début  est  obscur,  et  doat  la 
cause  peut  échapper  même  à  ua  observateur  attentif. 

Ce  point  de  pathologie  spéciale  est  resté  un  peu  dans 
l'ombre,  et  je  me  rends  parfaitement  compte  des  nombreuses 
lacunes  qui  existent  dans  ce  travail  dont  je  n  ai  voulu  faire 
qu'une  étude  clinique.  Toute  mon  arubitioa  pour  rinslant, 

matière  à  récompenses  multiples,  a  casé  tous  ses  accessits  dis* 
ponibles,  et  même  a  atteint  dans  son  impartialité  un  degré  d*ori-. 
ginalilé  iuatlendu.  Ainsi  M"**  Serignac  est  refusée  au  concours 
de  chant  et  obtient  uu  deuxième  accessit  d'opéra-comique  dau3 
une  scène  du  Songe  (Tune  nuit  d'étéy  où.  elle  n'a  pas  un  aeul 
mot  parlé.  —  Mieux  encore  :  M''®  Gabot  a  un  affreux  séiaief&eok 
(fiii  la  fait  blackbouler  au  chant;  n'importe,  elle  empoigaa  le 
pifemier  accessit  d'opéra-comiqae,  évidemment  parce  que  son 
défaut  de  prononciation  est  bien  plus  marqué  dans  le  dialogue 
Cfoe  duns  le  chant;  ou  encore  parce  qu'elle  chante  agréablenxent, 
taadis  qu'elle  joue  la  comédie  honteusement.  Sinen,  pourquioi? 
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est  d'appeler  l'attention  des  otologistes  sur  des  faits  iatéres- 
sants  et  encore  mal  connus. 
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SUR  QUELQUES  INSTRUMENTS  ET  APPAREILS 
DESTLNÉS  AU  TRAITEMENT  DES  MALADIES  DE 
L'OREILLE   ET   DU   NEZ. 

Par  M.   le  D--   CH.   DELSTAIVCHE,    chef   du    service   otologique   de 
l'hôpilal  Saint-Jean,  à  Bruxelles. 

Cette  petite  notice  ne  eoûstittre  pus,  a  proprement  parler, 
un  travail  original,  puisqu'elle  traite  d'un  sujet  que  j'ai  déjà 
développé,  dans  des  termes  à  peu  près  identiques,  à  deux 
reprises  différentes.  En  la  publiant,  j'ai  en  vue  de  faire  con- 
naître, par  l'intermédiaire  d'un  organe  fort  répandu ,  quelques- 
uns  de  mes  instruments  à  ceux  de  mes  confrères  en  spécia- 
lité qui  n'auraient  pas  eu  l'occasion,  et  c'est  de  beaucoup  le 
plus  grand  nombre,  de  lire  Le  compte  rendu  des  communica- 
tions faites  par  moi,,  à  ce  propos,  au  congrès  otologique  de 
Bâle  et  devant  l'Aoadémie  de  médecine  de  Belgique.  Je  dé- 
sire aussi  insister  davantage  ici  sur  certainspoints  que  je  n'ai 
fait  ^'effleurer  dans  ces  communications,  et  entretenir  le 
lecteur  de  changements  qu'il  m'a  paru  opportun  d'introduire 
depuis  peu  dans  la  construction  de  plusieurs  appareils,,  afin 

M"<»  Vidal  a  la  seule  forte  voix  au  concours,,  un  contralto  mer- 
veilleusement timbré,  superbe  dans  le  grave,  se  jouant  des  la  et 
des  si  d'en  haut,  mais  fort  mal  conduit.  Volume  énorme,  écra- 
sant, dans  la  salle  du  GoBservatoire,  tuant  tout  effet.  Mais  plus 
tard,  dans  l'opéra,  quand  elle  nuancera  mieux  et  surtout  pronon- 
cera d'une  façon  distincte,  M"®  Vidal  fera  une  excellente  Fidès. 
Deuxième  prix  d'opéra  bien  mérité. 

Mis»  Moore,  une  petite  blonde  de  vingt-deux  ans»  enfant  de  la 
libre  Amérique,  a  chanté  avec  uae  virtuosité  exti^aor Jiiiaire  l'air 
d'Ophélieau  4^aete  à'Hamiet^EliG  scmblase  moquer  avec  une  égale 
crân^rie  de  la  justesse  des  trilles  et  des  lois  de  la  phonation; 
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d'en  rendre  le  maniement  plus  aisé  ou  d'en  augmenter  les 
applications. 

Je  commence  la  revue  de  mes  instruments  par  une  petite 
pince  {fig,  1),  dont  il  est  fait  mention  dans  plusieurs  traités 


d'otologie.  Elle  est  constituée  par  une  tige  en  baleine  repliée 
sur  elle-même,  de  manière  à  représenter  assez  bien  un  M 
dont  les  extrémités  libres  seraient  rapprochées,  et  est  desti- 
née à  maintenir  la  sonde  pendant  le  cathétérisme  de  la 
trompe  d'Eustache. 

Tous  les  auteurs  qui  jusqu'ici  en  ont  parlé,  n'ont  pas  fait 
ressortir  ce  qui,  à  mon  avis,  const<itue  le  principal  mérite 
de  ce  petit  instrument  :  celui  de  pouvoir  s'appliquer  de  ma- 

ainsi  elle  entonne  son  air  avec  un  timbre  de  mezzo  somVjré  jus- 
qu'au guttural,  puis  tout  à  coup  lâche  la  bride  à  sa  voix  qui  de- 
vient éclatante  et  grimpe  jusqu'au  /as,  tout  comme  la  Patti  ou 
la  Niisson.  L'effet  produit  esl  immense,  le  public  trépigne  et 
le  jury  décerne  le  premier  prix  de  chant  à  rinconnue  de  la 
veille. 

Mais  combien  je  lui  préfère  M"o  S-dambiaui,  qui  a  conquis 
aussi  son  premier  prix  de  chant  par  acclamation  ;  il  est  vrai 
qn'Auber  était  pour  moitié  dans  son  succès,  avec  cet  air  si  pim- 
pant et  si  coquet  du  Concert  a  la  Cour,  si  différent  de  la  mu- 
sique chloralco  de  M.  Saint-Saens  ou  de  M.  Reyer.  La  voix  n'est 
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nière  à  ne  pas  intercepter  la  respiration  nasale,  même  du 
côté  où  la  sonde  est  introduite,  tout  en  assurant  à  cette  der- 
nière une  grande  flxité  dans  la  situation  la  plus  favorable. 

Contrairement  à  la  pince  de  Bonnafont,  qui  se  met  à  che- 
val sur  le  nez  dont  elle  déprime  les  ailes,  celle-ci,  quand  on 
la  place  convenablement,  appuie  d'une  part  sur  le  dos  du  nez, 
d'autre  part,  directement  sur  le  corps  de  la  sonde. 

Po.ur  en  augmenter  la  fixité,  je  Tai  récemment  modifiée 
de  telle  sorte  que  Tune  des  branches  est  légèrement  incurvée 
à  son  extrémité,  afin  d'être  en  contact  avec  une  plus  grande 
étendue  de  la  surface  du  nez  ;  mais  déjà,  sous  sa  forme  pri- 
mitive, cette  pince,  grâce  à  la  gomme  qui  en  garnit  les  bouts, 
n'est  guère  sujette  à  se  déplacer,  si  on  a  la  précaution,  dans 
le  cas  où  la  surface  du  nez  serait  glissante,  de  la  frotter,  au 
préalable,  avec  un  peu  d'alun  en  poudre. 

Rien  n'est  plus  facile  au  médecin  que  de  confectionner 
lui-même  ces  petites  pinces.  On  fait  choix  d'une  tige  de  ba- 
leine de  bonne  qualité,  plate  et  bien  lisse,  ayant  environ 
deux  millimètres  d'épaisseur  sur  un  centimètre  de  largeur, 
et  on  lui  donne  la  forme  et  les  dimensions  convenables,  en 
ramollissant  à  la  chaleur  d'une  lampe,  après  l'avoir  préala- 
blement enduite  d'huile,  pour  éviter  qu'elle  ne  charbonne,- 
ce  qui  nuirait  à  son  élasticité  et  lui  enlèverait  son  poli.  On 
la  trempe  ensuite  dans  l'eau  froide  et  on  en  coupe  les  extré- 
mités à  la  longueur  voulue.  Pour  compléter  l'instrument,  il 
ne  reste  plus  qu'à  en  couvrir  les  deux  branches  dans  leur 
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pas  très  sonore,  mais  elle  est  d'une  pnreté  irréprochable  et 
pleine  d'esprit.  Ce  que  j'admire  surtout  chez  M"®  Salambiani, 
c'est  la  gaieté,  l'enlrain,  les  trilles  perlés,  les  vocalises  cha- 
toyantes, les  chromatiques  justes  et  retombant  d'aplomb  ;  on  ne 
sait  quoi  le  plus  aimer,  ou  la  finesse  du  chant  ou  la  grâce  de  la 
chanteuse.  Mademoiselle  Salambiani,  chantez  Auber,  Hérold, 
Grisar,  Poise,  mais  gare  à  Massenet;  on  vous  a  blackboulée  dans 
le  rôle  de  Mireille  :  c'est  là  un  avertissement,  et  un  excellent  ser- 
vice qu'on  vous  a  rendu. 

M"es  Terestri  et  de  Laferlrille  —  deux  seconds  prix  de  l'an  dei^ 
nier  —  ont  été  sans  éclat.  Au  chant.   M"®  Terestri  a  été  fai- 
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partie  supérieiire  et  à  leur  extrémité  libre,  d*iiû  bout  de 
tayau  de  gomme. 

Cette  pince  a,  sur  tous  les  autres  appareils  destinés  à  rem- 
plir le  même  rôle,  les  avantages  suivants  : 

1°  Elle  ne  coûte  presque  rien,  se  place  aisément  et  rapi- 
dement ; 

2o  Grâce  à  la  simplicité  de  sa  construction,  elle  n'est  pas 
sujette  à  se  détériorer  et  conserve  pendant  fort  longtemps, 
malgré  son  emploi  journalier,  le  degré  d'élasticité  néces- 
saire ; 

3°  Elle  presse  directement  et  dans  le  sens  le  plus  favora- 
ble sur  le  cathéter; 

4°  Elle  n'entrave  pas  la  respiration  nasale  ; 

5°  Eu  raison  de  sa  légèreté  et  de  son  élasticité,  elle  n'in- 
commode pas  le  malade  ; 

Enfin  6%  la  gomme  dont  elle  est  garnie  à  ses  extrémités 
en  empêche  le  glissement. 

Ma  cuvette  à  irrigation  de  l'oreille  {fig.  2)  est  divisée  par 
une  cloison  oblique  en  deux  compartiments  de  capacité 
égale.  L'un  d'eux  est  debtiné  à  i-ecevoir  l'eau  à  injecter  et 
l'autre,  dont  le  fond  eét  formé  par  la  cloison  oblique,  Teau 
salie  par  l'injection.  L'obliquité  de  la  cloison  présente  l'a- 
vantage de  permettre  à  Topérateur  de  constater  la  natui^ 
des  matières  expulsées»  tandis  qu'elles  glissent  doucemeait 
sur  ce  plan  incliné. 

La  seringue  {(ig.  3)  que  j'utilise  avec  cette  cuvette  est  do 

blarde,  et  à  l'opéra-comique,  bebête»  C'est  vrai  qu'elle  n'était 
pas  du  tout  eu  voix,  m'a-t-on  dit,  mais  le  jury  ne  peut  tenir 
compte  de  pareils  accidents,  ni  surtout  les  empêcher. . . 

M*^®  de  Laferlrille,  très  fade  daos  Fstust,  excellent  professeur, 
mais  médiocre  actrice,  a  eu  un  second  prix  d'opéra.  Malheureu- 
sement, M^'®  de  Lafertrille  a  la  voix  trop  lourde  et  trop  sérieuse 
pour  aborder  les  emplois  de  chanteuse  t^ère,  ei  d^autre  part 
elle  manque  totalement  du  voluBie  vocal  nécessaire  à  une  Faleon. 
Alors  que  faire  ?  Elle  a  opté  pour  les  rôles  de  soprani  légers, 
pour  lesquels  elle  n'a  duVreste  aucune  disposition.  C'est  donc 
au  travail  à  lui  donner  ce  que  la  nature  lui  refuse  ;  c'est  à  son 
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petite  dimension;  elle  a  tout  aa  plus  une  capacité  de 
20  gi*ammes.  Grâce  aux  profondes  cannelures  latérales  de 
son  extrémité,  on  peut  rintroduire  fort  avant  dans  le  conduit 
sans  entraver  le  reflux  du  liquide.  Selon  moi,  cette  petite 
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seringue,  qui  peut  se  manœuvrer  très  aisément  d'une  main, 
est  préférable  aux  instruments  analogues  d'un  calibre  plus 


professeur  à  la  faire  vocaliser  sans  reiàcbe,  à  la  faire  ti-ilior««. 
Oh!  pardon. 

M^'o  Ribeyre  (premier  accessit  de  l'an  dernier)  a  eu  le  deuxième 
prix  de  chaut  et  le  deuxième  prix  d'opéra-comique  ;  «vaace* 
meiU  hiérarchique  lent,  mériié  par  une  tenue  eoiTecief  ua>e  vaix 
moyenne,  uue  diction  convenablCi  un  talent  modéré;  ce  qu'on 
est  convenu  d'appeler  un  bon  ordinaire. 

M^*<>  Tanesy  a  une  voix  de  premier  accessit,  un  i>eu  triste,  un 
peu  sourde  et  mal  timbrée  ;  ces  faiblesses  eussent  été  dissimu- 
lées par  un  air  moins  terrible  que  celui  de  Fîdeiio,  IjCS  nuances 
sont  bien  indiquées.  Ln  somme,  pas  do  qualités  saillaniefi,  mais 
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grand.  En  effet,  les  coups  de  seringue  sont  surtout  efficaces 
par  le  choc  initial  du  liquide,  et  il  vaut  mieux,  par  consé- 
quent, les  répéter  souvent  que  de  recourir  à  des  jets  con- 
tinus. 

Pour  éloigner  du  conduit  un  bouchon  cérumineux  ou  un 
corps  étranger  enclavé  au  fond  de  ce  canal,  les  injections 
doivent  parfois  être  pratiquées  avec  beaucoup  de  force,  et 
afin  d'empêcher  qu'en  pareil  cas  le  liquide  qui  reflue  de  l'o- 
reille ne  s'épanche  au  dehors  de  la  cuvette  ou  aille  jusqu'à 
éclabousser  l'opérateur,  on  se  trouvera  bien  d'adapter  au 
corps  de  la  seringue  un  rebord  en  forme 'de  parapluie  dont 
la  concavité  regarde  l'oreille  et  contre  laquelle  vient  se  rom- 
pre le  jet  du  liquide.  Ce  para-jet,  grâce  à  l'anneau  qui  en 
constitue  le  cen4;re,  se  met  et  s'enlève  par  simple  glissement, 
avec  la  plus  grande  facilité  et  la  plus  grande  promptitude. 

Voici  maintenant  une  petite  pince  à  coulisse  {fig.  4),  se 
manœuvrant  à  l'aide  d'un  levier  et  à  laquelle  s'adapte  une 
série  de  liges.  Parmi  ces  dernières,  celle  qui,  dans  la  figure, 
est  fixée  à  l'instrument  et  que  j'utilise  de  préférence,  porte 
des  mors  à  anneaux  présentant  cette  disposition  particu- 
lière, que  les  anneaux,  au  heu  d'être  dans  l'axe  de  la  tige, 
sont  placés  latéralement.  Gela  permet  de  ne  pas  perdre  de 
vue,  un  seul  instant,  le  point  sur  lequel  on  opère  et  de  pou- 
voir en  outre  aller  saisir  les  végétations  ou  les  corps  étran- 
gers situés  dans  les  recoins  du  conduit  ou  bien  partiellement 
cachés  par  une  portion  conservée  du  tympan.  Ajoutons  que 
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aussi  pas  de  défauts  marqués;  la  voix  mal  définie  vaudra  autant 
dans  le  grand  opéra  que  dans  ropéra-comiqiie ,  et  n'ayant  rien 
de  bien  spécialisé,  se  prêtera  aux  circonstances  :  c'est  une  voix 
opportuniste. 

M"<*  Cremer  —  dix-sept  ans  —  saura  certainement  chanter  un 
jour  et  fera  une  idéale  Falcon  si  son  ramage  ressemble  à  son 
plumage.  Le  malheur  est  que  jusqu'ici  elle  ne  semble  avoir  tra- 
vaillé que  le  plumage,  mais  par  exemple  avec  grand  succès. 
C'est  déjà  une  femme  faite,  une  brune  sculplurale  et  majes- 
tueuse, à  la  démarche  noble,  au  port  de  reine. 

Pourquoi  donc  M"<>  Patoret  n'a-t-elle  pas  eu  le  pi*emier  prix 
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grâce  au  pas  de  vis  qui  relie  la  tige  au  manche  de  Tinstru- 
ment,  Topérateur  jjeut  à  son  gré  varier  la  direction  du  mors. 


Une  pince  semblable,  mais  plus  grande,  sert  à  opdier  dans 
les  fosses  nasales. 

Je  passe  à  l'appareil  (|ue  je  désij^^ne,  en  raison  de  son 
double  rôle,  sous  le  nom  d'injecteur-aspirateur  (%.  5).  Une 
petite  boite  ménagée  dans  l'épaisseur  du  manche  et  dont  le 
couvercle  est  formé  par  un  feuillet  de  gomme  fortement 
tendu,  à  la  façon  d'une  peau  de  tambour,  en  conslitue  la  par- 
tie essentielle.  Cette  boîte  communique  avec  une  tige  creuse 


de  chant?  C'est  cependant  une  des  voix  de  soprano  léger  des 
plus  sympathiques  que  j'ai  entendues  :  les  vocalises  sont  d'une 
pureté  et  d'une  justesse  absolues,  et  les  nuances  observées  avec 
un  tact  infini.  —  Mais,  au  fait,  j'oubliais;  M^^°  Patoret  n*a  pas 
concouru.  —  Alors,  je  reprends  ma  question  :  Pourquoi  donc 
\|ue  Paloret  n'a-t-elle  pas  concouru  celte  année? 

Quant  au  reste  —  quatorze  concurrentes  l)lanches  ou  roses  — 
c'est  plus  que  faible,  cela  n'exisle  pas,  c'est  négaiif  ;  cela  sera 
peut-être  un  jour,  mais  pour  le  moment  c'est  quantité  négli- 
geabie.  Cependant  les  accessits  ont  pullulé  :  c'est  dommage;  lello 
accessit,  que  je  ne  nomme  pas,  a  été  foncièrement  mauvaise. 
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et  coudée  à  angle  droit,  dont  là  première  section,  la  plus 
voisine  du  manche,  est  en  relation,  par  un  godet  fiieté,  «ivec 
un  petit  réservoir  de  verre  d'une  longueur  d'environ  3  cen- 


Fig.  î>. 

timètres,  dirigé  selon  la  bisseclrice  deTangle  droH.  Au  fond 
de  ce  réservoir  plonge  un  petit  canal  métallique  qui  se  con- 
tinue avec  la  partie  de  la  tige  située  pei^pendiculairement  au 
manche  et  se  terminant  par  une  aiguille  de  Pravaz. 

Selon  que  le  feuillet  de  gomme  est  refoulé  dans  la  boite 


Attacher  l'étiquelte  do  lauréat  du  Conservatoire  à  des  artistes 
de  vingt-septième  ordre  qui  s'en  promèneront  parés  en  province 
ou  à  l'étranger,  c'est  exporter  sciemment  les  preuves  vivantes 
de  Ja  dégringolade  du  chaut  français;  à  moins  qu'il  ne  soUcon» 
venu  une  fois  pour  toutes  qu'il  en  est  des  récompenses  du  Con- 
servatoire comme  des  qualités  de  chocolat  :  «  Ça  commeiice  par 
rextru-fin  qui  est  le  plus  mauvais^  >> 

X.  V.  E. 
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par  le  bouton  du  levier  qui  lui  est  superposé,  ou  qu'après 
a^oir  été  déprimé  de  la  sorte  on  le  laisse  revenir  sur  lui- 
même,  Tappareil  remplit  Toffice  de  pompe  foulante  ou  de 
pompe  aspirante.  Dans  le  pi^emier  cas,  il  sert  à  pratiquer 
de  petites  injections  caustiques  dans  Tépaisseur  de  tissus 
morbides,  de  polypes  de  Toreille  par  exemple,  au  moyen 
d'un  liquide  approprié  mis  au  préalable  dans  le  tube  de 
verre  ;  dans  le  second,  il  convient  prttrfaitement  a^x  ponctions 
exploratrices  à  travers  le  tympan,  en  vue  de  s'assurer  de  la 
présence  d'un  liquide  à  Tintéi'ieur  de  la  caisse  et  d'en  opérer 
l'élimination. 


Fig.  C. 


En  remplaçant  4'aiguille  de  Pravaz  par  une  aiguille  plus 
longue,  de  calibre  un  peu  plus  fort  et  à  extrémité  mousse, 
le  même  appareil  me  sert  à  intiXKiuii^e  profondément,  dans 
le  cathéter  mis  en  relation  avec  la  trompe  d'Eustache,  les 
liquides  médicamenteux  dont  je  désire  faire  pénétrer  par 
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cette  voie  une  quantité  déterminée  jusqu'à  Tintérieur  de  la 
caisse. 

Afin  d'obvier  à  certains  inconvénients  que  Tusage  de  l'in- 
jecteur-aspirateur  m'y  avait  fait  constater,  celui,  entre  autres, 
de  devoir  renouveler  le  feuillet  de  gomme  qui  constitue  la 
paroi  supérieure  de  la  boîte,  dès  qu'en  raison  de  la  décom- 
position spontanée  que  subit  son  lissu  elle  perd  de  son  élas- 
ticité, devient  friable  et  par  conséquent  sujette  à  se  déchirer 
sous  la  pression  du  levier,  j'ai  confié  à  notre  habile  fabricant 
d'instruments,  M.  Georges  Glasen,  le  soin  de  modifier  l'ap- 
pareil de  la  façon  suivante  (%.  6)  : 

Il  est  formé  maintenant  d'un  corps  de  pompe,  analogue  à 
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Fif.  T. 

celui  de  mon  rarélatteur,  mais  de  dimensions  notablement 
plus  petites  et  à  piston  plein. 

Ce  corps  de  pompe  est  supporté  transversalement  par  un 
manche  et  communique  avec  un  tube  cylindrique,  dont  l'ex- 
trémité supérieure  est  coudée  à  angle  droit  et  terminée  par  un 
pas  de  vis  sur  lequel  peuvent  s'adapter  des  canules  mousses 
ou  aiguës  répondant  chacune  à  des  indications  spéciales  (in- 
jection interstitielle,  instillations  intra-tympanales,  pulvéri- 
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salions  de  liquides  médicamenteux,  etc.).  A  Tinstar  de  ce  qui 
existe  dans  Tancien  appareil,  un  petit  réservoir  en  verre  se 
détaclie  obliquement  de  l'angle  formé  par  le  coude  du  tube. 
Ce  réservoir,desliné  à  recevoir  le  liquide  aspiré  ou  à  injecter, 
est  d'une  capacité  équivalente  à  celle  du  corps  de  pompe, 
disposition  qui  a  pour  but  de  soustraire  ce  dernier  au  contact 
de  certains  liquides  qui  pourraient  le  détériorer.  Le  piston 
est  mis  en  action  par  le  jeu  d'un  levier  du  deuxième  genre, 
lequel  est  trempé  à  ressort  de  façon  à  en  simplifier  la  ma- 
nœuvre. Vn  curseur  mobile  sur  la  tige  du  piston  permet  de 
régler  à  Tavance  la  quantité  de  liquide  à  aspirer  ou  à  injecter. 
L'instrument  suivant  est  un  élrangleur  destiné  à  opérer 
l'extraction  des  polypes  du  nez  et  de  l'oreille  {ûg,  7).  Il 
possède  deux  tiges  qui  peuvent  se  substituer  l'une  à  l'autre, 


Fi?.  8. 

selon  que  l'on  veut  agir  sur  le  premier  ou  le  second  de  ces 
organes.  Dans  ce  dernier  cas,  pour  diminuer  l'excursion  du 
levier  et  par  conséquent  la  grandeur  de  l'anse,  on  dirige  la 
concavité  de  ce  levier  vers  le  bas.  Une  vis  placée  en  corres- 
pondance de  son  ariiculalion  avec  le  manche  de  l'appareil 
permet  de  faire  rapidement  ce  changement. 
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Voici  un  autre  étvangleur  qui  dans  certains  cas  m'a  rendu 
de  grands  services  {fig,  8).  L'anse  formée  par  un  ressort  de 
montre  se  développe  d'elle-même  une  fois  Fextrémité  de 
rinstrument  arrivée  à  l'endroit  où  il  doit  agir.  Elle  est  rrgtde 
et  susceptible,  par  conséquent,  de  supporter  sans  se  déformer 
un  certain  degré  de  pression,  circonstance  qui  favorise  Fin- 
troduction  dans  son  circuit  de  la  masse  polypeuse  à  enlever. 
Cet  étrangleur  à  anse  rigide  convient  surtout  dans  les  cas 
où  Touverture  par  laquelle  on  peut  atteindre  le  polype  est 
trop  étroite  pour  permettre  la  formation  préalable  de  lanse. 

Il  est  à  remarquer  que  l'anse  de  cet  instrument  ne  subit 
pas  de  mouvement  de  retrait,  lorsqu'on  en  diminue  la  capa- 
cité en  vue  d'opérer  l'étranglement  des  tissus  qui  y  sont 
engagés  ;  la  constricfeion  se  produit  ici  par  un  mouv^nent 
d'avant  en  arrière  de  la  coulisse,  ce  qui  supprime  tout  risque 
de  déplacement. 

Le  lecteur  trouvera  sans  doute,  comme  moi,  cet  étrangleur 
plus  simple  et  plus  eflicace  que  l'appareil  imaginé  par  le  profes- 
seur Zaufal,  de  Prague,  pour  répondre  aux  mêmes  indicatioas. 

xMon  étrangleur  courbe  {fîg,  9)  est  basé  sur  le  même  prio- 
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cipe  que  le  précédent,  mais  s'en  distingue  par  certains  détaiis 
de  consliniction  et  par  de  plus  grandes  dimensions.  Grâce  à 
la  courbure  prononcée*  de  la  tige,  l'anse  acquiert  une  direction 
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oblique  qui  lui  permet  d'aller  embrasser  les  tumeurs  nettement 
circonscrites,  adénoïdes  et  autres,  situées  à  la  paroi  supérieure 
du  pharynx  nasal,  ainsi  que  le  ÏQrstïï  la  guillotine  de  Slœrke. 
Il  ne  m'a  été  donné  qu'une  seule  fais  de  l'utiliser  jusqu'ici, 
et  bien  que  j'aie  lieu  d'être  satisfait  du  résultat  obtenu,  ce 
premier  essai  m'a  révélé  certaines  imperfections  dans  le 
maniement  de  l'instrument  ^  toutefois,  moyennant  quelques 
changements  que  je  lui  ai  fait  subir  depuis  peu,  je  wrois  être 
parvenu  à  le  rendre  tout  a  fait  pratique  (1). 

Le  désir  d'obvier  à  un  défaut  commun,  il  y  a  quelques 
années  encore,  à  tous  les  spéculums  du  nez,  celui  de  ne  pou- 
voir se  passer  du  secours  de  la  main  pour  êire  maintenus 
dans  la  direction  voulue,  m'a  engagé  à  faire  fabriquer  le  petit 
appareil  que  je  vous  présente  maintenant  {ûff.  10).  C'est  un 


Fig.  11. 

spéculum  fixe,  qui  s'applique  en  faisant  glisser^  en  sens 
apposé  sur  la  tige  qui  les  relie,  les  deux  cuillers  introduites 
au  préalable  dans  la  narine;  puis,  comme  il  faut  redresser 
l'ouverture  de  celle-ci,  afin  de  la  faire  correspondre  à  Taxe  de 
la  fosse  nasale,  Tinstrument  est  pourvu  d'un  bouton  qui,  pre- 
nant son  point  d'appui  sur  la  lèvre  supérieure,  le  fait  basculer 
vers  le  haut  et  l'immobilise  dans  la  situation  la  plus  favorable, 
sans  te  secours  de  la  main. 

(1>  La  lîjiurG  10  ne  représeiilo  que  la  portion  recourbée  de  la  cowîîsso 
et  Tanae  <te  cet  étrengleiLr  moiiiûé  ;  dans  les  aiitros  pîrrlies,  son  méca- 
nisme est  cxaclenienl  le  myine  quo  celui  de  l'cKlônolome,  nouveau  mo- 
dèle, représente  dans  ïa  îigure  17. 
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Lorsque  le  rapprochement  des  parois  du  nez  arrête  la  vue 
en  correspondance  de  la  face  antérieure  des  cornets  et  en- 
trave l'examen  des  parties  situées  au  delà,  on  parvient  d'or- 
dinaire à  triompher  de  cet  obstacle  au  moyen  d'un  instrument 
que  je  désigne  sous  le  nom  de  dilatateur  profond  {Gg,  11),  et 
qui  sert  de  complément  au  précédent.  11  consiste  en  une 
espèce  de  pince  coudée,  dont  les  branches  s'écaitent  à  l'aide 
d'une  vis  de  pression,  située  à  proximité  du  manche.  Chaque 
tige  est  munie  à  son  extrémité  d'une  cuiller  qui  est  mobile, 
alin  d'en  pouvoir  modifier  la  direction  selon  les  circonstances. 
Si  le  point  rétréci  se  prêle  peu  à  la  dilatation,  il  est  néces- 
saire d'employer  les  deux  cuillers,  dont  la  surface" externe 
est  couverte  d'une  mince  feuille  de  gomme,  en  vue,  d'une 
part,, d'en  rendre  le  contact  plus  supportable  et  d'en  em- 
pêcher, d'autre  part,  le  glissement.  Mais  quand  le  lissu  qui 
masque  les  parties  profondes  se  laisse  f^icilement  déprimer, 
une  seule  cuiller  suîfit,  et  l'on  enlève  l'autre  pour  diminuer 
d'autant  l'encombrement  de  la  cavité  nasale. 

J'arrive  à  la  démonstration  d'un  appareil  destiné  à  corriger 
les  déviations  de  la  cloison  du  nez,  soient  qu'elles  aient  pour 
efi'et  de  rendre  une  des  fosses  nasales  perméable,  soit  qu'il 
s'agisse  de  satisfaire  à  un  sentiment  de  coquetterie,  en  réta- 
blissant la  symétrie  de  cet  organe. 

La  portion  essentielle  du  redresseur  de  la  cloison  nasale 
{fig.  12)  se  compose  de  deux  plaques  destinées  chacune  à 
l'une  des  narines. 

La  longueur  et  la  forme  de  ces  plaques  varient  selon  le 
genre  et  le  siège  de  la  déviation  qu'elles  sont  appelées  à  cor- 
riger. 11  est  essentiel  de  leur  donner  une  longueur  suffisante 
pour  permettre  à  leurs  extrémités  d'atteindre  en  arrière  jus- 
qu'à la  portion  du  septum  qui  a  conservé  sa  situation  normale 
et  qui  doit  leur  servir  de  point  d'appui  pour  effectuer  le  re- 
dressement ;  sinon,  on  s'exposerait  à  leur  voir  prendre  la 
même  direction  que  la  partie  déviée  de  la  cloison  et  le  ré- 
sultat de  l'opération  serait  nul  ou  à  peu  près.  Un  fait  impor- 
tant à  rappeler  ici,  c'est  que  l'asymétrie  si  fréquente  des 
fosses  nasales,  en  raison  de  l'incurvation  vers  la  droite  ou 
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vers  la  gauche  de  la  cloison,  est  toujours  limitée,  d'après 
Zuckerkandl,  aux  deux  tiers  antérieurs  de  l'organe.  Parmi  les 
370  crânes  qu'il  a  soumis  à  ses  investigations,  cet  auteur  a 
en  effet  constamment  trouvé  le  tiers  postérieur  de  la  cloison 
situé  exactement  sur  la  ligne  médiane  et  par  conséquent  les 
deux  fosses  nasales  postérieures  de  même  capacité. 
W.  Gruber  est  le  seul, à  sa  connaissance,  qui  ait  publié  l'ob- 
servation d'un  cas  qui  fasse  exception  à  cette  règle  (1). 


Fi;,'.  12. 

Les  plaques  que  j'utilise  ont  une  longueur  variant  entre 
3  et  6  centimètres  ;  celles  de  5  à  6  centimètres  trouvent  le 
plus  fréquemment  leur  indication  ;  et  si  j'en  juge  d'après  mon 
expérience  elles  ne  sont  pas  moins  bien  supportées  par  les 
patients  que  celles  de  moindre  dimension. 

Une  fois  introduites  dans  les  fosses  nasales  de  chaque  côté 

(1)  D'  E.  Zukerkandl,  Normale  und  pathologische  Anatomie  der 
Nasenhoele  und  ihre  pneumatische  Anh'ànge.  Vienne,  1882,  page  45. 
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de  la  cloison,  on  les  relie  au  moyen  d'iiae  ti^e  quadraji- 
gulaire  sur  laquelle  elles  glissent  pour  se  rapprocher  Tune  de 
Tautre  autant  qu'il  est  jugé  nécessaire  ea  vue  (4e  produire  le 

redressement  du  septum  (1). 

Ce  rapî»ix)cliement  exige  une  certaine  force  et  s'opère  au 
moyen  d'une  pince  fenètrée  qui  plus  tard  sert  égaleineat  à 
écarter  les  plaques ,  lorsque  le  moittent  est  venu  d'enlevei* 
Tappareil. 

Dans  le  principe,  je  me  contentais  à  cet  effet  d'insinuer 
entre  les  coulisses  qui  servent  de  support  aux  plaques,  les 
mors  fermés  de  la  pince  que  j'ouvrais  ensuite  graduellement; 
mais  je  ne  tardais  pas  â  constater  que  contrairement  à  mes 
prévisions,  il  était  fort  difficile,  en  procédant  de  la  sorte,  de 
ne  pas  occasionner  de  la  âoaleur,  d'anlaiit  plus  qu'il  fallait, 
afin  d'empêcher  les  mors  Ae  la  pince  ée  se  déplacer  pendant 
cette  manœuvre,  appuyer  avec  une  oeitaine  force  sur  la  tige 
transversale.  Quelques  petits  changements  introduits  ulté- 
rieurement dans  !a  construction  des  pièces  de  l'appareil,  ont 
suffi  pour  rendre  extrêmenaent  aisé  et  beaucoup  moins  pénible 
pour  le  sujet  ce  dernier  temps  de  l'opération*  Ainsi  qu'on  le 
voit  dans  la  figure  13,  les  coulisses  qui  sHpportent  les  pla- 
ques sont  munies  maintenant  dfi  petites  saillies,  en  forme 
d'ergots,  dans  Jesq|uelles  peuvent  s'engager  les  barres  supé- 
rieures des  «^iivertares  fenêtrées  de  la  pince,  dont  on  écarle 
par  gradations  iaseiisibles  les  bras  au  mo\^n  d'une  vis  à 
pression  qui  n'existe  |Kas  dans  le  premier  modèle  de  l'instru- 
ment. 

Comme  vous  le  voyez,  cet  instrument  remplit  les  mêmes 
conditions  que  celui  dont  le  professeur  Jurass,  de  Heidelberg, 
s'est  à  diverses  reprises,  servi  avec  tant  d'avantages  ;  mais, 
tiinsi  que  Ton  pewt  s^n  assurer,  fl  est  naoins  compliqué,  plus 
léger  et  pm*  oonséquent  plus  aisément  supporté  par  le  patient. 
Je  Tai  déjà  utilisé  sur  six  sujets,  «t  chaque  fois  avec  de  bous 
résultats.  Vo«s  remarcf^erez  «[ifen  we  de  diminuer  autant 
que  possible  la  sensaticMi  toujours  pénible,  quoi  tju'on  fasse  , 

(1)  La  figure  18,  représentant  la  n^entonnière,  est  utilisée  également 
pour  nwttlMT  l'as^Mt  ^'«ffine  Je  nedneaaaar  de  àa,  «liman  Jiasal^,  une 


MALADIES  DE  L'OREILLE  ET  DU  NEZ. 


âd5 


qui  résulte  du  contact  prolongé  avec  les  parois  de  la  cloison, 
des  plaquos  qui  y  sont  adossées,  j'ai  fait  appliquer  sur  la 
surface  interne  de  ces  dernières  tin  feuiilet  de  gomtoe  ayani 
environ  l'épaisseur  d'un  millimètre. 


Une  fois  !e  nex  redi'essé  et  avant  qu'il  ne  se  soît  gonflé 
sous  rinfluence  de  ririitatton  ptxMliiîte  par  Topération,  fai 
soin  d'en  prendre  exactement  !e  «loiîle,  que  je  proîon^  jus- 
qu'à la  racine  des  cheveux,  tout  en  ayant  ©oîn  4*autre  p«rf^ 
de  laissera  découvert  les  onvertiires  des  «arines. 

Ce  moule  fait  avec  de  la  gutta-pereha  préalablement  ra- 
mûflie  dans  Teau  chaude,  présente  wiie  fois  refroidi,  une  très 
grande  rigidtté.  11  servira,  après  l'efilèvement  des  plaques  (du 
deuxième  an  troisième  jour),  è  tnaintentr  i*o<*gane  dan€  ta  sU 
tuation  acquise.  On  l'applique  à  la  façon  d'un  faux-nez  de 
carnaval.  Une  bandelette  faisant  le  tour  de  la  tête  passe  sur 
le  milieu  de  ce  faux-ne£  et  sur  sa  partie  fmnieAe  et  en  pré- 
vient le  dépJaceniaoi^ 
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Pour  assurer  le  succès  de  Topération,  il  est  parfois  utile  de 
modifier  ultérieurement  la  forme  du  faux-nez ,  en  lui  impri- 
mant par  exemple  une  direction  opposée  à  celle  qu'il  s'agit 
de  combattre  Torgane. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  tenir  ce  moule  à  demeure,  nmis 
on  recommande  au  malade  de  rappliquer  à  plusieurs  reprises 
dans  les  vingt-quatre  heures,  jusqu'à  ce  que  la  complète  con- 
solidation du  seplum  le  mette  à  l'abri  d'une  récidive. 

Chaque  fois  que  le  siège  de  la  déviation  permet  l'emploi 
de  cet  appareil  contentif ,  je  le  crois  préférable  à  l'introduc- 
tion consécutive  dans  le  nez  des  petites  lames  d'ivoire  qui 
ont  été  conseillées  de  divers  côtés  ;  car  malgré  l'entrave 
apportée  par  lui  à  la  respiration,  il  occasionne  évidemment 
beaucoup  moins  de  gène  que  ces  lames,  difficiles  d'ailleurs  à 
introduire  en  raison  du  gonflement  de  la  muqueuse  nasale, 
et  de  plus  il  a  l'énorme  avantage  de  ne  provoquer  aucune 
douleur. 

Dans  une  communication  faite  au  troisième  congrès  ololo- 
gique  de  Baie  (1),  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  signaler  les 
avantages  de  la  raréfaction  de  l'air  contenu  dans  le  conduit 
auditif  externe  pour  combattre  certaines  formes  de  surdité. 
'  J'emprunte  à  ce  travail  les  passages  suivants  qui  me 
semblent  de  nature  à  faire  ressortir  l'opportunité  d'utiliser 
un  petit  appareil  (ùg,  14)  construit  en  premier  lieu,  sur  mes 
indications,  par  M.  Oscé,  de  Bruxelles,  en  1879,  et  dont  il 
existe  actuellement  plusieurs  modèles. 

«  La  raréfaction  de  l'air  dans  le  conduit  auditif  externe  ne 
constitue  pas,  tant  s'en  faut,  une  méthode  thérapeutique  nou- 
velle, puisque  l'on  trouve  des  traces  de  son  emploi  dès  le 
milieu  du  siècle  dernier  ;  mais,  à  vrai  dire,  elle  était  tombée 
dans  l'oubli  le  plus  complet,  lorsque  dans  ces  derniers  temps 
MAI.  Moos,  Lucae,  Politzer  et,  à  leur  suite,  bien  d'autres 
encore,  sont  venus,  tour  à  tour,  en  démontrer  les  avantages 
contre  certaines  formes  de  la  surdité  et  contre  les  bourdonne- 
ments. 

De  tous  les  appareils  qui  ont  été  préconisés  pour  utiliser 

(I)  Sur  la  Ihérapeulique  de  la  sclérose  de  l'oreille  moyenne. 
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ce  mode  de  traitement,  il  n'en  est  qu'un  qui,  à  mon  avis, 
réunisse  jusqu'à  un  certain  point  les  qualités  requises  :  c'est 
le  spéculum  pneumatique  de  Siegle,  par  la  raison  que,  seul, 
il  permet  au  médecin  de  contrôler  du  regard  les  effets  pro- 
duits par  la  raréfaction,  et  d'en  graduer,  par  conséquent, 
avec  précision,  l'action  sur  la  membrane  du  tympan. 


Fi/,  li. 

Néanmoins,  cet  appareil,  parfait  au  point  de  vue  du  rôle 
auquel  il  est  plus  particulièrement  destiné,  celui  de  constater 
le  degré  de  mobilité  dont  jouit  le  tympan  et  de  déterminer  les 
points  où,  le  cas  échéant,  cette  mobilité  est  entravée  ou  en- 
tièrement abolie,  ne  possède  pas,  sous  sa  forme  actuelle,  les 
qualités  voulues  pour  en  faire  un  bon  raréfacteur.  En  effet, 
dès  qu'il  s'agit  de  produire,  en  vue  d'un  but  thérapeutique. 


mi  DiXST  ANCHE, 

un  degré  de  vide  assez  considéirable  dans  Toreille  externe, 
la  succion  au  moyen  de  la  bou^îhe  ne  suffit  pas,  sans  compter 
qu'au  delà  de  certaines  limites  cette  succion  devient  très 
pénible  et  a  Tinconvénient  de  provoquer  dans  la  cavité 
buccale  de  l'opérateui*  une  exsudation  sanguine  proportionnée 
à  la  fermeté  plus  ou  moins  grande  de  ses  gencives.  Aussi,  en 
vue  (le  remédier  à  cet  inconvénient,  qui  n'est  pas  le  seul 
d'ailleurs,  on  a  songé  à  faire  manœuvrer  l'appareil  sans  le 
secours  de  la  bouche,  en  le  mettant  en  communication  avec 
un  ballon  de  gomme.  Gela  vaut  beaucoup  mieux  sans  contre- 
dit ,  mais  encore  faudrait-il  que  les  parois  du  ballon  eussent 
une  grande  force  d'expansion  et  par  conséquent  une  épaisseur 
considérable,  afin  de  pouvoir  produire,  en  revenant  sur  elles- 
mêmes,  le  degré  de  vide  nécessaire  pour  agir  efficacement 
sur  la  membrane  du  tympan  dans  bon  nombre  de  cas. 

De  là  le  conseil  de  se  servir  pour  ces  cas  d'une  seringue 
de  forme  spéciale  à  la  façon  du  professeur  Moos  ,  ou  du 
pneuma  Lic-tractor  imaginé  par  le  doctet.irWoakes,  de  Londres, 
modes  de  procéder  qui  auront  doimé^  je  n'en  doute  pas  ,  de 
bons  résultais  entre  les  mains  exercées  de  ces  praticiens 
distingués^  mais  d'une  applicalion  trop  dangereuse  en 
somme,  pour  qu'il  soit  souhaitable  d'en  voir  l'usage  se  gé- 
néraliser. 

Un  spécialiste  américftin^  \e  D^  Ilorward  Pikney,  est,  à  ma 
connaissance,  celui  qui  a  loitché  de  plus  piès  à  la  solution  du 
problème,  en  mettant  le  spéculum  de  Siegle  en  relation  avec 
une  pon]pe  stomacale  à  double  soupape  par  rinlermédiaire 
d'un  long  tuyau  en  caoutchouc.  Ici  an  moins,  quoique  d'une 
façon  très  imparfaite  encore,  se  trouvent  réunis  les  deux 
éléments  sans  lesquels  il  ne  peut  exister  de  raréfacteur  réelle- 
ment pratique,  c'est-à-dire  rendant  possible,  d'une  part,  l'ins- 
pection des  i^arties  sur  lesquelles  on  agit,  et  mettant^  d'autre 
part,  à  la  disposition  de  l'opérateur,  un  moyen  puissant  de 
pratiquer  le  vide. 

Mais  si  l'on  lient  eompte  de  la  disproportion  qui  existe  ici 
entre  l'espace  où  il  s'agit  de  faire  le  vide  et  les  dimensions 
de  la  pompe  qui  doit  servir  à  l'opérer,  si  l'on  réfléchit  en 
outre  à  la  quasi  impossibilité  de  graduer  convenablement  les 
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effets  de  la  raréfacfcioB,  car  Uemploi  de  ce  volumineux  appa- 
reil exige  le  conconr&dedeux  personnes, Tunepour observer 
le  tympan,  Vautre  pour  manœuvrer  la  pompe  plus  cm  moins 
rapidement,  selon  les  indications  fournies  par  la  première, 
on  concevra  combien  il  doit  être  malaisé^  dans  ces  condi- 
tions, d'atteindre  le  bnl  sans  le  dépasser.  Et  cependant, 
malgré  les  imperfections  de  cet  appareil,  M.  Pikney  déclare 
lui  être  redevable  de  trois  succès  remarquables,  (fui  ren- 
contrent, il  est  vrai,  l'incrédulité  absolue  de  l'auteur  de  la 
note  où  je  puise  ces  renseignenvents  (1),  mais  qui,  d*apres 
co  qu'il  m'a  été  donné  de  constater  moi-même,  me  semblent, 
a  prioriy  dans  la  limite  des  faits  possibles. 

Malgré  sa  forme  peu  bienveillante,  la  note  à  laquelle  je 
viens  de  faire  allusicMi,  me  détermina  à  réaliser  une  idée  que 
je  nourrissais  depuis  longtemps  déjà  et  c'est  ainsi  qu'est  né 
rinstmraent  auquel  j'ai  donné  le  nom  de  raréfacieur. 

Il  se  compose  d'un  corps  de  pompe  aspirante  fixé  à  tin 
manche  et  qui  se  manœuvre  à  l'aide  d'un  levier.  Le  levier  et 
le  manche  sont  perpendiculaires  à  l'axe  de  la  pompe  et  sont 
maintenus  écartés  dans  la  position  de  repos  par  un  ressort 
que  l'on  bande  à  chaque  coup  de  piston.  Chaque  pression 
exercée  par  la  paume  de  la  main  sur  le  levier,  provoque  une 
succion  qui  ouvre  la  soupape  inférieure  du  corps  de  pompe 
et  ferme  la  soupape  ménagée  dans  le  piston.  Chaque  mou* 
vennent  en  sens  contraire,  déterminé  par  le  ressort,  donne 
lieu  à  la  fermeture  de  la  première  soupape,  l'ouverlure  de  la 
seconde  et  l'expulsion  de  l'air  aspiré  dans  \e  corps  de  pompe. 
Celui-ci  est  relié  par  l'intermédiaire  d'un  tube  en  caoutchouc 
à  une. loupe  pneumatique  (2). 

(1)  Monatschriù  fiir  Ohrenheilkundey  p.  111;  1874. 

(2)  Celle  loupe,  construite  en  corne  de  buffle  ou  en  caoutchouG 
durci,  est  munie  d'un  écran  circulaire  dépassant  de  deux  cenlinièlres 
environ  le  niveau  supérieur  du  verre  oblique,  qui  fait  offlce  d'ocu- 
laire, afin  d'empêcher  l'accèt»  sur  celui-ci  des  rayons  lumtiïevx  laté- 
raux et  éviter  a-iosi  au'ant  ^e  possible  le  iiiiroil6meni  qai  entrave 
l'exauieii  du  fond  de  Toreilk. 

Lia  eanule  qui  Urmiae  lalo«ipe  devant  être  de  calibre  proportionné  à 
l'ouverture  de  l'oreille  il  est  nécessaire  d'en  posséder  de  différcnls 
diamètres,  pouvant    aiséjcent    se  substituer   les   unes  aux    autres  au 
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C'est  une  miniature,  comme  vous  le  voyez,  de  l'appareil 
du  D'  Pikney,  et,  par  le  fait  précisément  de  ses  minimes 
proportions  et  de  l'avantage  de  pouvoir,  grâce  au  levier  dont 
il  est  muni,  être  manœuvré  aisément  par  le  médecin  lui- 
même,  il  échappe  aux  reproches  formulés  plus  haut. 

Quoique  utilisant  une  loupe  pneumatique  analogue  à  celle 
de  Siegle,  le  raréfacteur  n'agit  pas  tout  à  fait  de  la  même 
façon,  je  dirai  même  qu'à  un  certain  point  de  vue,  son  rôle 
est  plus  limité,  puisqu'il  ne  peut  servir  à  produire  alterna- 
tivement le  vide  et  la  condensation  de  Tair  dans  roreille 
externe,  à  moins  toutefois  de  supprimer  le  jeu  de  soupape 
dont  sa  pompe  est  munie,  ce  qui  transformerait  celle-ci  en 
une  véritable  seringue. 

Heureusement,  il  est  facile  de  suppléer  à  ce  desideratum, 
en  ménageant  à  Tair  extérieur  un  accès  suffisant  dans  le 
conduit  pour  y  rétablir  rapidement,  entre  chaque  aspiration 
de  l'appareil,  la  pression  atmosphérique  normale,  de  façon  à 
refouler  aussitôt  le  tympan  attiré  vers  l'extérieur  sous  Tin- 
fluence  du  vide. 

Le  rare  facteur  peut  non  seulement,  grâce  à  ce  petit  expé- 
dient, se  substituer  dans  la  pratique  au  spéculum  de  Siegle, 
mais  il  répond  à  des  besoins  beaucoup  plus  étendus,  car, 
ainsi  que  je  récrivais,  il  y  a  quelque  temps,  à  mon  excellent 
confrère  et  ami,  le  D'  V.  Bremer,  de  Copenhague,  en  lui 
adressant  des  reproductions  photographiques  d'instruments 
se  rapportant  à  notre  spécialité,  je  m'en  sers  aussi  pour  re- 
lâcher ou  pour  rompre  les  adhérences  pathologiques  con- 
tractées par  la  membrane  du  tympan  et  vaincre  la  rigidité 
des  osselets.  Je  dispose,  en  effet,  grâce  à  la  petite  pompe 
aspirante  dont  est  muni  Tappareil,  d'un  moyen  puissant  de 
faire  le  vide  dans  le  conduit,  tout  en  étant  maître  de  gra- 


moyen  d'ua  pas  de  vis.  Grâce  à  sa  forme  conique,  la  canule  pénètre 
facilement  dans  le  conduit,  aux  parois  duquel  elle  s'adaple  exacte- 
ment. Cependant  si,  en  raison  de  la  présence  de  poils  rigides  à  rentrée 
du  méat  ou  de  la  conformation  de  ce  dernier,  l'occlusion  hermétique 
ne  pouvait  êlre  obtenue,  il  suffirait,  pour  parer  à  celte  éventualité, 
d'enduire  d'une  couche  de  pommade  quelconque  la  surface  de  Textré- 
mité  conique  avant  de  procéder  à  son  introduction. 
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duer  —  et  beaucoup  mieux,  sans  contredit,  qu'à  l'aide  du 
ballon  de  gomme  qui,  dans  certains  appareils,  remplace  la 
succion  par  la  bouche  —  le  degré  de  raréfaction  que  je  veux 
y  produire.  Il  me  permet  d'opérer  le  vide  d'une  façon  douce 
et  progressive  ou  bien  d'obtenir,  en  un  ou  deux  coups  de 
piston,  une  raréfaction  suffisante  pour  déterminer  un  véri- 
table effet  de  ventouse.  Aussi,  n'est-il  pas  rare  de  voir,  so 
former  des  ec&hymoses  et  même  de  petites  extravasations  sur 
les  parois  du  conduit  et  la  surface  du  tympan,  quand  j'agis 
en  vue  de  soulever  brusquement  cette  membrane,  façon  de 
procéder  qui,  quoi  qu'on  en  puisse  penser  de  prime  abord, 
m'a  donné,  en  raison  de  l'instantanéité  de  la  secousse,  de 
bien  meilleurs  résultats  souvent  que  la  raréfaction  progres- 
sive. Bien  plus,  il  m'est  arrivé  maintes  fois  de  provoquer  des 
déchirures  du  tympan,  mais  ces  accidents,  je  l'affirme,  n'ont 
jamais  eu  de  suites  regrettables,  je  dirai  môme  qu'ils  ont 
parfois  paru  exercer  une  heureuse  influence  sur  la  portée  de 
l'ouïe. 

Pour  transformer  l'appareil  en  sangsue  artificielle,  qui  peut 
rivaliser  en  efficacité  avec  la  sangsue  d'Heurteloup,  il  suffit 
de  remplacer  la  loupe  pneumatique  par  un  tube  en  verre  re- 
courbé, muni  à  une  de  ses  extrémités  d'un  bouchon  de 
gomme,  renfermant  une  soupape  supplémentaire,  afin  d'as- 
surer la  stabilité  du  vide  produit  par  la  pompe  (voir  %.  14). 
Grâce  à  sa  courbure,  le  tube  peut  être  appliqué  sur  l'apo- 
physe mastoïde,  tandis  que  le  malade  tient  la  têle  verticale- 
ment, à  la  condition,  bien  entendu,  de  diriger  en  haut  la 
portion  de  ce  tube  à  laquelle  est  adaptée  la  soupape  et  éviter 
ainsi  que  celte  dernière  ne  soit  souillée  par  le  sang.  » 

L'instrument  auquel  je  passe  maintenant  est  destiné  à  dé- 
blayer l'espace  rétro-nasal  des  végétations  adénoïdes  qui  se 
rencontrent  fréquemment  en  cet  endroit  et  dont  M.  Wilhem 
Meyer,  de  Copenhague,  a  été  le  premier  à  faire  ressortir 
l'importance  pathologique. 

Cet  auteur  a  parfaitement  établi,  chose  que  l'on  ne  soup- 
çonnait même  pas  avant  sa  remarquable  étude  sur  le  tissu 
adénoïde  rétro-nasal,  que  la  prolifération  exagérée  de  ce 
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tissu  constitue  non  seulement  un  obstacle  plus  ou  moins 
complet  à  la  respiration  par  la  voie  du  nez  et  à  la  pureté  d-e 
la  phonation,  mais  est  aussi  une  cause  très  fréqaente  d'affec- 
tions calarrhales  et  purulentes  de  l'oreille  moyenne^  d'une 
ténacité  toute  patticulière.  Il  donne  à  l'appui  de  sa  manière 
de  voir  une  nombreuse  série  d'observations,  concernant  des 
individus  chez  lesquels  Téloignement  opératoire  du  tissu  en 
question,  a  suffi,  sans  intervention  directe  sup^l'oreille,  pour 
rétablir  le  fonctionnement  normal  de  cel  org-ane. 

Mais  si  M.  Meyer  a  bien  indiqué  la  cafnse  du  mal,  le 
traitement  q«i'il  propose  pour  en  triompher  ne  compta  dès 
Tabord  que  peu  de  partisans,  malgré  les  succès  éclatawts 
qu'il  en  a  obtenus.  Voici  d'ailleurs  comment  il  pi'OcèiJe  : 
il  fait  pénétrer  par  une  des  fosses  nasales  jusqu'au  siège  de 
h\  tumeur,  une  longue  tige  en  métal,  se  terminstnt  par  im 
anneau,  à  bords  tranchants.  Un  doigt  introduit  dans  la  région 
supérieure  du  pharynx  par  la  voie  de  la  bouche,  prése»le 
successivement  au  taillant  de  Tinstrument  des  portions  da 
tissu  à  enlever.  Cette  méthode  ne  laisse  pas,  quoi  qu'yen  dise 
M.  Meyer,  d'être  d'une  application  très  pénible  pour  le  ma- 
lade. 

I>e  même  qne  beaucoup  /Fautres  de  mes  confrères  j'ai 
cherché  à  perfectionner  ce  manuel  opératoire,  et  c'est  ainsi 
que.  j'en  suis  arrivé  à  faire  construire  mon  adénotome  à 
coulisse  {ûff.  15).  Son  mécanisme  ese  calqué  exactement  sur 
celui  de  la  petite  pince  à  coulisse  (%.  4)  à  laquelle  peut  aussi 
s'appliquer  la  description  suivante,  sauf,  bien  entendo,  en 
ce  qui  concerne  les  changements  introduits  dans  la  forme 
de  la  tige  pour  répondre  à  la  nouvelle  destination  de  Tinstru- 
ment,  et  les  plus  grandes  dimensions  qu'il  a  fallu  lui  donner. 

L'adénotome  se  compose  d'un  manche  vertical,  supportant 
à  angle  droit,  un  tube  à  couUsse,  dont  la  manœuvre  fait, 
au  moyen  de  (iges  convenablement  disposées,  serrer  ou 
desserrer  à  volonté  les  mâchoires  de  la  pince. 

Le  manche  contient  lui-même  :  une  poignée  que  ropéra- 
teur  tient  d'une  main  et  le  support  du  tube  à  coulisse.  Cette 
dernière  p  èce  est  fendue  latéralement  et  de  haut  ea  bas, 
d'une  fenêtre  destinée  à  loger  deux  leviers  articulés  se  corn- 
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mandant  par  deux  dents  d'engreaage  taillées  sur  leurs  con- 
tours. L'un  d'eux  se  termine  par  uaemanettequi,rapproehéo 
de  la  poignée,  agit  sur  le  tube  à  coulisse  par  rintenuédiaire 
du  levier. 


Fig.  13. 


Le  tube  soutenu  seulement  par  une  douille,  est  libre  de 
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S  y  mouvoir  à  frottement  doux.  Il  contient  un  ressort  à  bou- 
din qui,  lorsque  la  pression  cesse  sur  la  manette,  ramène 
toujours  rinslrument  à  sa  position  initiale,  correspondant  à 
celle  de  la  pince  ouverte. 

Le  prolongement  du  tube  à  coulisse  se  compose  de  deux 
tiges,  Tune  creuse,  d'un  diamètre  intérieur  suffisant  pour  en 
contenir  une  autre  pleine.  La  tige  extérieure  est  rigide  sur 
un  peu  plus  de  la  moitié  de  sa  longueur  ;  elle  se  termine  par 
une  spirale  lui  permettant  de  suivre  la  courbure  de  la  tige 
intérieure.  La  spirale  porte  à  son  extrémité  une  bague  mé- 
tallique, embrassant  les  mors  de  la  pince  i-Textrémité  rigide 
se  fixe  au  moyen  d'un  pas  de  vis  au  bout  du  tube  à  cou- 
lisse. 

La  tige  intérieure  est  pleine,  curviligne  vers  son  extré- 
mité antérieure  et  terminée  à  ses  deux  abouts  par  line  partie 
filetée.  L'une  d'elle  reçoit  la  pince,  à  laquelle  on  peut  par 
conséquent  donner  toutes  les  directions  possibles,  Vautre  se 
visse  à  une  petite  patte  faisant  partie  du  support  du  tube  à 
coulisse,  à  travers  lequel  elle  passe  par  une  rainure  y  ména- 
gée à  cet  effet. 

En  résumé,  la  pince,  sa  tige,  le  support  et  le  manche  font 
un  tout  parfaitement  rigide.  Le  fourreau  à  spirale  et  le  tube 
à  coulisse  formant,  au  contraire,  la  partie  mobile  de  Tins- 
tiniment,  dont  le  maniement  est  des  plus  simples. 

Sans  entrer  clans  plus  de  détails,  je  me  bornerai  à  ajouter 
que  je  n'ai  rien  à  retrancher  de  ce  que  je  disais  déjà  de 
mon  instrument  dans  une  brochure,  que  je  lui  ai  consa- 
crée en  1879  (1)  bien  que  les  occasions  de  recourir  à 
son  emploi  soient  pour  ainsi  dire  journalières  dans  ma  pra- 
tique; et  pour  que  l'on  ne  suppose  pas  que  mon  amour- 
propre  d'inventeur  m'ait  aveuglé  sur  ses  mérites,  je  me  per- 
mets d'ajouter  que  M.  le  professeur  Politzer,  de  Vienne,  qui 
s'en  sert  depuis  1880,  a  déclaré  au  Congrès  d'otologie  de 
Bâle,  qu'il  lui  donnait  la  préférence  sur  tous  les  autres  ap- 
pareils destinés  au  même  objet. 

(1)  Note  sur  Vadénotome  à  coulisse  {Journal  de  médecine  do 
Bruxelles;  juillet  1879),  parue  d'abord  en  allemand  dans  l'Arcliiv  fur 
Ohienheilkunde  ;  juin  1879. 
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M.  Waller,  fabricant  d'instruments  à  Baie,  m'a  suggéré 
l'idée  d'appliquer  à  radénotome  un  mécanisme  analogue  à 
celui  qui  fait  manœuvrer  mes  étrangleurs  à  anse  rigide.  Cet 
instrument  ainsi  modifié  constitue  à  mes  yeux  un  progrès 
réel  sur  celui  que  j'ai  employé  Jusqu'ici,  d'jibord  en  raison 
de  la  facilité  avec  laquelle  une  simple  pression  du  pouce  fait 

Fisr.  10. 


Fig.   17. 


glisser  la  coulisse,  ensuite  à  cause  de  la  possibilité  de  don- 
ner aux  mors  de  la  pince  un  écartement  beaucoup  plus  grand 
que  par  l'autre  système,  sans  exagérer  la  courbure  do  U 
tige  de  support. 

Pour  triompher  de  l'habitude  que  conservent  les  personnes 
opérées  de  tumeur  adénoïde,  de  respirer  par  la  bouche  mal- 
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gré  le  complet  rétablissement  de  la  perméabilité  des  fosses 
nasales,  j'ntilisso  une  mentonnière  d'e  forme  spéciale  (/igr.  14). 


Pis.  18. 

Elle  se  compose  d'une  poche  en  peau  de  chamois  destinée  à 
recevoir  le  menton  et  se  reliant  aux  deux  côtés  d'une  espêee 
de  coiffe  qui  s'applique  sur  la  têle  par  l'intermédiaire  de 
deux  rubans  élastiques  que  l'on  peut  allonger  ou  raccourcir 
à  volonté  pour  obtenir  le  degré  de  tension  jugé  opportun. 

Placé  convenablement,  cet  appareil  engage,  plutôt  (lu'il 
ne  force,  la  bouche  à  rester  fermée,  de  façon  que  si,  en  rai- 
son d'un  cause  quelconque,  la  voie  naso-pharyngienne  venait 
à  être  obstruée,  il  eiiffi^rait  d'un  petit  effort  musculaire  pour 
netttralifier  l'effet  des  rubaa^  éla^iques  et  être  à  même  de 
i^eepirer  par  la  booche. 

Cette  mentonnière  permet  de  parler  et  d'expeetorer  &msè& 
diiûeuUé  et,  ehez  les  eoiânte  »OitamiuteQt,  il  me  sembla  plus 
prudent  d'Y  ^^<^  recours  qu'au  bsmàia^e  iiieKte&i»ii»le    de 
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Lœwenberçr,  et  surtout  qu^au  CoDtrshve&pivaior  de  Guye, 
Appareil  q«ii,  noa  seulement  ne  \A^é&enie  pas  l^s  avantages 
do«t  acMïs  Tenons  de  parler,  mais  exige,  pour  agir  effica- 
eement,  une  occlusion  «l)solue  de  la  bouche,  condition  diffi- 
cile à  obtenir,  surtout  d'une  manière  permanente,  si  j'en 
juge  par  mes  propres  essais. 

Les  applications  froides  ou  chaudes  sur  l'oreille  sont, 
comme  on  sait,  formellemeat  indiquées  dans  certains  états 
pathologiques  de  cet  organe,  mais  ces  applications  telles 
qu'on  lespratique  usuellement,  présentent  en  général  divers 
inconvénients,  dont  le  principal  est  de  ne  pouvoir,  qu'au 
prix  de  précautions  incessantes,  entretenir  sur  la  partie  ma- 
lade une  température  tant  soit  peu  uniforme,  condition  ce- 
pendant sine  qua  non  au  succès  du  traitement. 

Les  inconvéniôuLs  en  .question  n'existent  plus  lorsqu'on 
fait  usage  d'un  ingénieux  petit  appareil  de  M.  Joseph  Leiter, 
fabricant  d'ÎJistiuments  à  Vienne.  Cet  appareil,  désigné,  par 
son  inventeur  sous  le  nom  de  Warmeregulaior  {{),  permet 
de  maintenir  un  point  quelconque  de  la  surface  du  corps  à 
uAe  température  déterminée,  froide  ou  chaude  selon  la  né- 
oesôité  du  cas.  C'est  un  tube  de  plomb,  de  3  à  6  millimètres 
d'épaisseur,  très  malléable,  et  que  Ton  peut  jusément  con- 
tourner de  la  manière  \â  plus  favorable  à  l'endroit  du  :e<»rps 
sur  lequel  on  veut  Tappliquei'.  Une  lois  posé  directement 
sur  la  peau  et  ûxé  par  quelques  tours  de  bande,  l'appai^l 
e&i  mis  en  communication  par  lune  de  ses  extrémités  avec 
un  j'éservoii'  d'eau,  que  l'on  maintient  à  la  teinpérature 
voulue  à  l'aide  d'une  lampe  de  consti'uction  spéciale.  L'eau, 
après  avoir  parcouru  plus  ou  moins  vite,  selon  l'élévation  à 
laquelle  est  situé  le  réservoir,  toute  la  lojigui  ur  du  tube, 
s'écoule  p&i'  l'autre  bout  de  celui-ci,  prolongé,  à  l'aide  d'un 
tuyau  de  gomme,  jusque  dans  le  vase  destiné  à  la  l'ecevoir. 

J'ai  pensé  qu'à  défaut  d'un  tuhe  de  plomi)   on  pounrail 

(1)  Cet  appareil  eai  figuré  sous  diverses  formes  dans  uq  arUcIe  qae 
lui  consacre  M.  le  D«"  K.  Bûrkaer  deGoritingue  :  Ucbcr  die  Vcrwcrthung 
éce  Lcitefschen  Wàrmeregulators   boi  dcr  Bohandlung   von  Ohren- 
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faire  à  peu  de  frais  un  appareil  analogue  a  celui  de  Leiter, 
en  utilisant  un  simple  tuyau  en  caoutchouc  à  parois  assez 
épaisses  et  possédant  une  lumière  d'un  calibre  suffisant 
pour  permettre  au  liquide  d'y  circuler  sans  entrave;  mais 
en  vue  d'éviter  les  obstructions  du  tube  sur  les  points  où  il 
se  replie  à  angle  aigu  el  lui  faire  garder  en  môme  temps  la 
forme  jugée  opportune,  j'y  introduis  au  préalable  un  fil  de 
fer  galvanisé,  qui  le  parcourt  d'une  extrémité  à  l'autre. 

Une  fois  l'appareil  préparé,  on  pourrait  en  maintenir  les 
différentes  parties  dans  la  situation  voulue,  en  les  reliant  à 
l'aide  de  rubans,  ainsi  que  cela  se  pratique  pour  celui  de 
Leiter,  mais  il  faudrait  beaucoup  de  temps  et  de  patience 
pour  effectuer  la  chose  convenablement.  Le  moyen  que  je 
vais  indiquer  est  au  contraire  d'une  exécution  très  rapide 
et  ne  laisse  rien  à  désirer  sous  le  rapport  de  la  solidité, 
(juelle  que  soit  la  température  de  l'eau  qui  circule  dans  le 
tube. 

Je  couvre  Tune  des  faces  de  l'appareil  d'un  mince  feuillet 
diî  gutta-percha,  auquel  je  superpose  un  morceau  de  tulle. 
Cola  fai',  il  suffit  d'appliquer  sur  le  tout  un  fer  à  repasser 
modérément  chaud  pour  obtenir  j)ar  la  fusion  de  la  gutta« 
percha  interposée,  une  cohésion  intime  entre  le  tissu  et  le 
tuyau  de  gomme. 

S'il  ne  s'agissait  que  d'applications  froides,  on  pourrait 
se  borner  à  cela,  mais  comme  la  chaleur  détruirait  l'adhé- 
rence de  la  gutta-percha,  il  convient  de  consolider  Tinstru- 
ment  en  l'enduisant  de  collodion  assez  abondamment  pour 
qu'il  en  puisse  pénétrer  entre  les  circonvolutions  du  tuyau  el 
les  rendre  adhérentes  entre  elles. 

Avant  de  terminer,  quelques  mots  encore  au  sujet  d'un 
petit  appareil,  qui  a  été  l'objet  d'une  communication  très 
tlatteuso  de  la  part  de  M.  le  professeur  Burkhardt-Merian, 
dans  une  réunion  de  méJecins-auristes  qiii  s'est  .tenue  à 
Francfort  en  mai  1883.  Je  fais  allusion  à  un  tympan  artificiel, 
dont  la  confection  est  des  plus  simples.  On  place  un  petit 
flocon  d'ouate  à  cheval  sur  l'anse  d'un  fil  de  fer  repUé.  Les 
deux  chefs  de  celui-ci  sont  ensuite  tordus  en  spirale  jusqu'à 
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ce  que  la  boulette  d'ouate  soit  fortement  étreinte  ;  quelques 
coups  de  ciseaux  suffisent  ensuite  pour  façonner  ce  flocon 
d* ouate  selon  la  forme  et  les  dimensions  de  la  solution  de 
continuité  du  tympan  qu'il  s'agit  de  combler.  La  tige  en  spi- 
rale est  coupée  à  la  longueur  voulue  et  revêtue  d'un  peu 
d'ouate,  à  l'effet  d'éviter  le  frottement  du  métal  contre  les 
parois  du  conduit. 

Après  avoir  beaucoup  utilisé  ces  tympans  artificiels  au 
début  de  ma  carrière  médicale,  j'y  ai  renoncé  plus  tard 
presque  complètement  en  faveur  de  petits  disques  en  papier 
parcheminé  ou  en  gomme,  préalablement  enduits  de  vase- 
line et  saupoudrés  d'acide  borique,  lesquels  adhèrent,  à 
mon  sens,  tout  aussi  bien,  sans  présenter  l'inconvénient  de 
produire  du  bruit  pendant  le  mouvement  de  mastication  et 
pendant  que  l'on  parle.  Les  petits  obturateurs  d'ouate, 
cependant,  sont  très  utiles,  quand  les  malades  désirent  pou- 
voir se  les  appliquer  eux-mêmes.  Ils  peuvent  également  faire 
l'office  de  tampons  absorbants. 
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Hay  Fever.  —  Etioîogie  et  traitement,  par  le  D'  Morell- 
Mackenzie  (Londres,  3*  édition,  i885). 

Le  savant  professeur  de  Londres  vient  de  publier  sous  ce 
titre  une  brochure  intéressante  qui  résume  parfaitement 
rétat  actuel  de  la  question. 

Il  définit  la  fièvre  de  foin  une  affection  spéciale  du  nez, 
des  yeux  et  des  voies  respiratoires,  donnant  Heu  à  de 
l'asthme  et  à  du  catarrhe ,  causée  par  l'action  du  pollen  des 
graminées  et  des  fleurs  et  sévissant  surtout  à  l'époque  de 
la  fenaison.  Cette  définition  précise  dénote  assez  la  théorie 
admise  par  l'auteur.  Une  belle  planche  gravée  représente 
les  principales  plantes  auxquelles  on  attribue  cette  affection. 

L'historique  très  complet  mentionne  spécialement  les  Ira- 
vaux  de  Bostock,  de  Phœbus,  de  Blackley,  de  Marsh,  de 
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Daly,  etc.  M.  Mackenzie  tient  à  conserver  le  root  idîosyn- 
crasie  pour  désigner  la  sensibilité  spéciale  des  gens  atteints 
de  fièvre  de  foin,  ce  mot  ne  préjugeant  rien  sur  telle  ou  telle 
théorie.  C'est  une  maladie  surtout  anglaise  et  américaâne, 
relativement  rare  dans  les  autres  pays.  Elle  sévit  principa- 
lement chez  les  gens  nerveux  appartenant  aux  classes 
moyennes  et  supérieures. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  beaucoup  insisté  sur  les 
théories  pathologique  et  vaso-motrice  (Daly,  Rœ,  Harrisson, 
Allen,  etc.)  reposant  sur  l'existence  de  lésions  nasales  et  sur 
l'irritabilité  réflexe  du  tissu  caverneux  des  cornets.  Mais 
combien  de  gens  sont  atteints  de  lésions  nasales  chroniques 
tout  en  étant  exempt  de  la  fièvre  de  foin  et  vice  versa.  D'un 
autre  côté,  Tadmirable  explication  du  hay  fever  par  phéno- 
mène réflexe  ne  nous  dit  nullement  pourquoi  le  pollea  agit 
sur  tel  individu  et  non  sur  tel  autre. 

M.  Mackenzie,  se  fondant  sur  les  observations  de  Backley, 
ne  met  pas  en  doute  faction  du  pollen  des  graminées.  En 
Amérique,  Marsh  admet  presque  exclusivement  l'influence 
du  pollen  de  VAmbrosia  artemisœfolia.  L'auteur  décrit 
ensuite  avec  précision  les  deux  types  bien  tranchés  de  l'af- 
fection :  type  catarrhal  et  type  asthmatique.  Il  insiste  sur 
les  signes  qui  permettent  de  les  diagnostiquer. 

Les  voyages  en  mer  pendant  la  saison  du  hay  fever  sont, 
à  son  avis,  le  meilleur  moyen  d'éviter  faction  du  pollen, 
mais  ce  n'est  pas  toujours  le  plus  pratique.  Gomme  prophy- 
laxie, on  a  vanté  le  tamponnement  des  narines  et  f  occlusion 
des  yeux  par  de  larges  lunettes.  A  la  liste  des  médicameats 
antispasmodiques  et  anti  asthmatiques  bien  connus,  il  faut 
ajouter  les  applications  nasales  de  cocaïne .  Quant  à  la  gal- 
vanocaustie  nasale,  M.  Mackenzie  conteste  son  efficacité 
malgré  le  succès  de  Daly,  vu  la  rareté  des  lésions  nasales 
dans  la  fièvre  de  foin. 

A  la  fin  de  l'opuscule  on  trouve  quelques  observations 
américaines  d'une  affection  analogue,  mais  plus  rare,  le 
Rose  cold  ou  Coryza  a  rosarum  odore.  a.  garel. 
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Sur  le  développement  de  répithélium  et  des  glandes  du 
larynx  et  de  la  trachée  chez  Thomme,  par  M.  F.  Tour- 
NBUx  {Société  de  biologie  de  Paris,  séance  du  18  avril  1885, 
p,260). 

Les  recherches  de  rauteur  ont  porté  sur  des  larynx  de 
fœtus  depuis  deux  mois  jusqu'à  la  naissance  et  six  mois  en- 
suite :  à  deux  mois  les  parois  du  larynx  sont  encore  soudées, 
à  ce  moment  l'embryon  a  une  hauteur  de  18  millimètres  ; 
quand  la  hauteur  est  de  32  à  40  millimètres,  la  lame  épithé- 
liale  antéro- postérieure  comblant  la  fente  glottique  est  creusée 
surla  ligne  médiane  de  petites  excavations,  prélude  d'une  di- 
vision prochaine,  qui  se  fait  au  moment  où  Tembryon  aune  hau- 
teur de  6  à  8  cenlimètres,A  ce  moment  Tépithélium  de  la  tra- 
chée, à  forme  prismatique  stratifiée,  est  déjà  surmonté  de  cils 
vibratiles  ;  sur  la  face  glottique  des  cordes  inférieures,  Tépi- 
thélium  est  pavimenteux,  stratifié.  Chez  le  fœtus  de  8  à 
il  centimètres,  l'épithélium  cilié  du  larynx  n'a  pas  augmenté 
d'épaisseur,  maisil  envoie  dans  le  tissu  sous-jacent  des  bour- 
geons creusés  en  doigt  de  gant,  origine  des  glandules  du 
larynx.  Chez  le  fœtus  de  10  à  14  centimètres,  les  bourgeons 
glandulaires  se  sont  allongés  et  quelques-uns  traver- 
sent le  flbro-cartilage  de  Tépiglotte.  Chez  le  fœtus  de  16  à 
23  centimètres,  l'épithélium  prismatique  cilié  et  le  pavimen- 
teux qui  recouvre  la  corde  vocale  inférieure  se  sont  épaissis 
notablement, mais  lechorion  sous-jacentde  ces  dernières  est 
encorelisse  et  on  ne  voit  pas  d'élevures  papillaires.  Les  bour- 
geons glandulaires  plus  nombreux  sontramifiés parleur  extré- 
mité profonde.  A  une  période  plus  avancée,  l'épithélium  devient 
encore  plus  épais  ;  au  moment  de  la  naissance,  l'épithélium 
pavimenteux  de  la  face  glottique  des  cordes  vocales  inférieures 
empiète  sur  la  face  ventriculaire,  maisil  est  moins  épais  que 
Id  prismatique  cilié  des  autres  parties,  il  n'y  a  pas  encore  de 
papilles,  ces  dernières  ne  commencent  à  se  développer  que 
huit  jours  après  la  naissance  et  ne  sont  bien  nettes  que  six 
mois  ensuite.  a.  g. 
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Anatomie  pathologique  du  larynx  lépreux,  par  H.  Leloir 
(Société  de  biologie  de  Paris,  18  juillet  1885). 

La  lésion  diffuse  de  toute  la  muqueuse  laryngienne,  que 
l'auteur  appelle  le  léprome  s'étale  dans  tout  le  derme  mu- 
queux  du  larynx,  de  Tépiglotte  en  particulier,  et  la  coupe  du 
léprome  présente  assez  bien  les  caractères  histologiques 
d'une  laryngite  scléro-gommeuse  ;  en  quelques  points  il  subit 
par  îlots  une  dégénérescence  caséeusé,  aboutissant  à  la  for- 
mation d'ulcérations  superficielles  de  la  muqueuse  laryngée, 
analogues  à  celle  de  la  tuberculose.  A  la  surface  de  la  mu- 
queuse, on  voit  une  grande  quantité  de  petites  végétations 
pédiculées,  donnant  à  la  muqueuse  un  aspect  villeux.  L'épi- 
thélium  est  en  général  très  atrophié  ou  même  tombé  dans  des 
stades  plus  avancés.  Dans  d'autres  cas  l'infiltration  lépreuse 
se  faisait  par  îlots,  et  Tépaississement  était  dû  à  une  sorte 
d'oedème  dur  ambiant.  Leloir  a  pu  constater  des  bacilles  dans 
l'intérieur  des  vaisseaux  sanguins  ou  des  lymphatiques  dila- 
tés des  larynx  ainsi  affectés.  Ces  préparations  montrent  que 
l'épithélium lorsqu'il  existe  encore  ne  contient  pas  de  bacilles  : 
de  même  les  cartilages  qui  ont  toujours  été  trouvés  intacts. 

Les  ganglions  lymphatiques,  oii  aboutissent  les  vaisseaux, 
sont  atteints  et  pleins  de  bacilles,  fait,  dit  ïautem^  déjà  bien 
décrit  par  Cornil.  a.  g. 

Syphilides  papulo-érosiveshypertrophiquesdes  conduits 
auditifs  externes,  par  le  D'  Noquet,  de  Lille  (Société 
française  de  larpiffoL  et  dotoL  d'avril  1885). 

A  propos  d'un  cas  de  ce  genre,  l'auteur  s'est  livré  à  des 
recherches  bibliographiques  qui  lui  ont  montré  la  rareté  ex- 
cessive du  fait  chnique.  Dans  celui  de  Noquet,  la  syphilide 
était  très  considérable,  et  baignée  par  un  écoulement  puru- 
lent abondant,  les  conduits  auditifs  étaient  presque  oblitérés 
ot  l'ouïe  très  [^obtuse,  toutefois  la  perception  crânienne  est 
normale.  Le  malade  avait  eu  à  deux  reprises  une  affection 
des  conduits  auditifs,  les  douleurs  et  irradiations  douloureuses 
étaient  très  violentes  et  les  cautérisations  déterminèrent  de 
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véritables  accès  épileptiformes.  Malgré  cela  ce  traitement  fut 
continué,  mais  avec  ménagement,  en  même  temps  que  la  mé- 
dication hydrargyrique.  Les  cautérisations  furent  pratiquées 
avec  le  nitrate  d'argent,  le  sublimé  n'était  pas  toléré.  Le 
traitement  dura  3  mois  environ,  et  la  guérison  eut  lieu  d'a- 
vant en  arrière;  près  de  la  membrane  du  tympan,  les  syphilides 
eurent  une  durée  assez  opiniâtre,  enfin  les  douleurs  disparu- 
rent et  l'ouïe  redevint  meilleure. 

Cette  observation  démontre  bien,  contrairement  à  ce  que  dit 
Politzer,  que  le  pronostic  des  syphilides  doit  être  fort  réservé  ; 
ainsi  Stœhr  aurait  constaté  après  la  guérison  des  condylomes 
un  rétrécissement  annulaire  du  conduit  auditif  dans  sa  portion 
osseuse  etune  diminution  persistante  de  rouïe,du  reste  dans  le 
fait  ci-dessus,  l'ouïe  est  restée  atteinte  et  les  conduits  auditifs 
sont  rétrécis  au  fond.  Knapp  a  vu  dans  un  cas  le  tympan 
perforé  :  l'auteur  n'a  pu  vérifier  Tétat  de  cette  membrane. 
Enfin  Noquet  fait  remarquer  que  les  observateurs  n'ont  pas 
constaté  habituellement  l'envahissement  entier  du  conduit 
auditif  externe.  a.  g. 

Aphonie  simulée  et  nerveuse  chez  des  enfants^  par  E.- J. 

MouRE  {Société  française  de  laryngologie  et  (Totologie^ 
3  avril  1885). 

Travail  basé  sur  deux  cas  d'aphonie  nerveuse,  survenue 
consécutivement  à  une  rougeole  et  où  la  simulation  peut  être 
dévoilée  par  l'examen  laryngoscopique  ;  les  cordes  vocales 
intactes  étaient  animées  des  mouvements  habituels,    a.  g. 

Cocaïne  et  chorée  du  larynx,  par  le  D'  F.  Massei,  de 
Naples  {Société  française  de  laryngologie  et  d'otologie, 
avril  1885). 

L'auteur  cite  un  fait  de  chorée  du  larynx,  datant  de  près 
de  2  ans,  rebelle  à  tout  traitement  matériel  et  moral  et  qui 
céda  au  badigeonnage  laryngien,  pratiqué  pendant  13  jours, 
avec  une  solution  très  forle  de  chlorhydrate  de  cocaïne, 
au  1/5*.  A.  G. 
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Deux  cas  de  corps  étrangers  dans  l'oreille,  par  le  D'  Délie, 

d'Ypres  (Société  française  de  laryngologie  et  (fotohgie, 
8  avril  1885). 

L*auteur  cite  deux  cas  de  corps  étrangers  dans  le  conduit 
auditif  externe ,  Tun  constitué  par  du  cérumen,  l'autre  par 
un  ver  blanc,  introduit  brusquement.  Les  symptômes  ner- 
veux concomitants  étaient  d'une  violence  telle  aue  les  ma- 
lades se  seraient  suicidés.  Les  accidents  disparurent  après 
l'extirpation.  Le  ver  blanc .  fut  extirpé  au  moyen  d'une  pin- 
cette  recourbée.  a.  g. 

Deux  corps  étrangers  de  l'oreille,  par  Noquet,  de  Lille 
(Société  française  de  laryngologie  et  cTo/o/og^ie,  3  avril  1885). 

Dans  ces  deux  observations  de  corps  étrangers,  la  douleur 
était  à  peu  près  nulle,  il  n'y  avait  que  de  la  gêne  et  un  trouble 
de  l'audition,  mais  sans  que  la  perception  crânienne  fut 
abolie  :  à  ce  propos  Tauteur  fait  observer  que  les  corps 
étrangei's  peuvent  rester  fort  longtemps  dans  Toreille  et  être 
difficiles  à  reconnaître,  en  raison  de  la  grande  quantité  de 
cérumen  qui  les  environne.  Le  traitement  employé  dans  un 
des  cas  du  D'  Noquet,  consista  en  injection  d'eau  savon- 
neuse. A.  G. 

Corps  étrangers  dans  l'oreille,  par  Duhourcau,  de  Cautè- 
re ts  (  Société  française  de  laryngologie  et  dotologie^ 
3  avril  1885). 

Ici  il  s'agit  d'un  insecte  tombé  dans  l'oreille,  pendant  le 
sommeil  et  dont  l'introduction  fut  suivie  de  phénomènes 
nerveux,  d'une  violence  inouïe.  L'instillation  de  deux  gouttes 
de  chloroforme,  dans  le  but  de  calmer  la  douleur ,  fit  en  effet 
cesser  cette  dernière  et  une  irrigation  tiède  amena  la  chute 
de  Tinsecte  au  dehors.  Comme  le  fait  observer  l'auteur,  à 
juste  titre,  le  chloroforme  agit  ici,  non  comme  calmant,  mais 
en  tuant  l'insecte  qui  de  la  sorte  fut  éliminé  facilement,  a.  g. 
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Des  gommes  du  tympan,  par  Baratoux  {Société  française 
de  laryngologie  et  dotologie,  3  avril  1885). 

Le  cas  qui  fait  l'objet  de  cette  comBiunieation  a  été  observé 
dans  le  service  du  D^'Besaier,  à  l'hôpital  Saint-Louis;  une  feomae 
atteinte  de  gommes  de  la  joue,  de  la  l'égion  mastoïdienne,  du 
pavillon  de  Toreille  et  du  conduit  auditif  externe,  a  constaté 
une  diminution  de  l'ouïe  surtout  à  droite.  A  l'examen  du  tympan, 
on  voit  à  la  partie  postero-inférieure  une  petite  tumeur  ovoïde 
saillante,  à  grand  diamètre,  dirigée  en  bas  et  en  avant,  opales- 
cente et  à  bords  nettement  limités.  En  avant  du  manche,  au 
niveau  de  son  extrémité  inférieure,  existe  une  exulcération  ar- 
rondie, à  bords  saillants.  Le  tympan  n'est  pas  perforé,  il  n^est 
pas  altéré  dans  sa  coloration,  et  n'est  point  enflammé.  Les  jours 
suivants  la  tumeur  s'ouvre  à  son  sommet  et  on  voit  sortir  quelques 
gouttes  de  pus  rougeâtre,  sanieux,  l'ulcération  s'agrandit  les 
jours  suivants  :  pendant  ce  temps  la  petite  exulcération  se  cica- 
trisait sans  trace  de  perforation.  Le  tympan  opposé  est  sclérosé 
à  la  partie  postérieure  ;  à  la  partie  inférieure  près  du  cadre 
osseux,  on  voix  une  petite  perforation,  d'où  s'écoule  un  peu 
de  pus. - 

La  guérison  fut  rapide,  sous  l'influence  du  traitement  spé- 
cifique. 

L'auteur  termine  en  disant  qu'il  n'existe  pas  à  sa  connais- 
sance de  cas  de  syphilides  du  tympan.  a.  g. 

Des  éléments  ordinaires,  qui  entrent  dans  la  constitution 
des  états  morbides  du  larynx,  dévoilés  surtout  par  les 
eaux  sulfureuses,  et  en  particulier  par  les  eaux  de 
Cauterets,  par  le  D'  Sénac-Lagrange  {Société  française 
de  laryngologie  et  d'otologiey  3  avril  1885). 

Sous  ce  titre,  le  D''  Sénac  étudie  les  troubles  fonctionnels 
qui  peuvent  accompagner  les  lésions  laryngiennes,  ou  même 
être  absoSument  isolés,  ainsi  que  leurs  relations  avec  certains 
états  diathésiques,  en  même  temps  que  l'influence  des  eaux 
sulfureuses  sur  ces  divers  états.  Ainsi  Tasthénie  ou  parésie 
laryngienne,  cause  d'enrouement  et  d'aphonie  plus  ou  moins 
prolongés,  est  produite  aisément  par  le  lymphatisme,  et  les 
eaux  sulfureuses,  dans  ce  cas,  ont  un  succès  presque  cer- 
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tain.  Quelquefois  cette  asthénie  alterne  avec  du  spasme, 
c'est  Tarthritisme,  qui  alors  est  en  cause  et  la  médication 
sulfureuse  est  loin  d*être  aussi  efficace.  Les  hémorragies,  dit 
Sénac-Lagrange  sont  du  domaine  du  lymphatisme,  la  con- 
gestion et  rirritation  laryngienne  sont  le  résultat  de  l'arthri- 
tisme  :  toutefois  la  congestion  peut  se  manifester  chez  les 
lymphatiques,  elle  est  passive  alors  et  facile  à  amender  par 
les  eaux  sulfureuses,  qui  la  mettent  en  évidence,  de  sorte 
que,  chez  les  malades,  la  médication  sulfureuse  serait  en 
quelque  sorte  une  pierre  de  touche  du  diagnostic,  et  une  né- 
cessité thérapeutique  en  raison  de  la  guérison  qui  suit  ces 
sortes  de  poussées  thermales.  Si  dans  le  cours  de- la  médica- 
tion, du  spasme  survient  soit  sous  forme  de  toux  opiniâtre, 
d'accès  d'asthme,  ou  de  pharyngisme,  on  pourra  affirmer 
que  Tarthri tisme  est  la  cause  de  ces  manifestations.  En 
somme,  le  type  lymphatique  est  tributaire  de  la  médication 
sulfureuse,  le  type  arthritique  lui  est  au  contraire  réfrac- 
taire.  a.  g. 

Du  pronostic  et  du  traitement  du  coryza  atrophique  on 
ozène,  par  le  D'  E.-J.  Moure  {Société  française  de  laryn- 
gologie  et  d'otologie,  3  avril  1885). 

Après  avoir  rappelé  les  théories  de  Zaufal,  de  Michel  de 
Cologne,  de  Zuckerkandl  et  de  Gottstein,  l'auteur  se  rat- 
tache à  la  dernière,  qui  fait  de  l'ozène  une  affection  glandu- 
laire suivie  d'hypertrophie  de  la  muqueuse  et  finalement 
d'atrophie  et  de  dilatation  des  cornets.  Il  n'admet  pas  Tin- 
curabilité  de  l'ozène,  même  atrophique,  et  il  pense  que  parle 
temps,  le  progrès  de  l'âge  et  une  thérapeutique  opiniâtre, 
on  peut  arriver  à  une  guérison  :  il  propose  :  1**  l'emploi  des 
douches  nasales  bicarbonatées,  chloratées  ou  chlorurées  pour 
ramollir  les  croûtes,  puis  des  irrigations  antiseptiques  avec 
médicaments  variés,  enfin  les  pulvérisations  astringentes, 
et  une  médication  générale  par  l'huile  de  morue  ou  l'iodure 
de  potassium,  Tusage  des  eaux  thermales  pyrénéennes  et  le 
séjour  au  bord  de  la  mer.  a.  g. 
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De  remploi  de  l'aluminium-acetico-tartaricum  et  de  l'alu- 
minium-acetico-glycerinatum  dans  les  affections  du 
nez,  par  le  D'  Max  Schœffer,  de  Brème  (Société  de  laryn-- 
gologie  et  cPotologiOy  8  avril  1885). 

Ces  médicaments  très  solubles  dans  Teau,  sont  insolubles 
dans  Talcool,  Téther  ou  la  glycérine;  les  solutions  se  conservent 
très  bien  pendant  un  temps  fort  long;  ces  solutions  doivent 
toujours  être  employées  à  froid,  et  conservées  dans  des 
vases  bien  clos,  à. cause  de  Tévaporation  des  médicaments. 
Ces  médicaments  essayés  par  Fauteur  et  Lange,  de  Co- 
penhague ont  donné  d'assez  bons  résultats,  mais  leur  appli- 
cation est  assez  irritante  ;  l'auteur  pense  qu'ils  doivent  être 
préférés,  en  raison  de  leur  innocuité,  aux  préparations  phé- 
niquées.  a.  g. 

Phtisie  laryngée,  traitée  par  les  eaiix  sulfureuses  et  la 
trachéotomie,  par  le  D'Duhourcau,  de  Cauterets  (Socie/e 
française  de  laryngologie  et  d'otologie,  4  avril  1885). 

Observation  d'un  malade  en  traitement  à  Cauterets  et  at- 
teint d'une  phtisie  laryngée  grave  ;  une  poussée  aiguë  sur- 
venue à  la  fin  de  la  cure  thermale  provoqua  des  accès  de 
suffocation  tels  que  la  trachéotomie  fut  pratiquée;  le  malade 
succomba  assez  rapidement.  Suivent  quelques  réflexions  sur 
l'influence  des  eaux  sulfureuses  sur  la  tuberculose  laryn- 
gienne et  les  indications  de  la  trachéotomie,  les  premières 
donnant  lieu  à  une  discussion  assez  longue.  a.  g. 

Société  de  laryngologie. 

Séance  du   3  avril  (2*  séance). 

M.  Moura  ouvre  la  séance  à  8  h.  20  et  invite  les  membre» 
présents  à  procéder  à  l'élection  d'un  président  pour  la 
séance. 

M.  MiOT,  nommé  président,  prend  place  au  fauteuil,  re- 
mercie-la société  de  l'honneur  quelle  lui  a  fait  et  donne  la 
parole  à  M.  Gelié. 

1^  M.  Celle.  —  Valeur  de  l'épreuve  des  pressions  centri- 
pètes. Réponse  aux  critiques  de  Politzer. 
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2*>  M.  MOURE. 

A.  Du  pronostic  et  du  traitemeai  de  la  rhinite  atroplûque 
ou  ozène. 
M.  Délie.  —  Voici  le  traitement  que  j'emploie  dans  le  cas 

d'ozène. 

Je  fais  faire  au  malade  de  grands  lavages  par  le  procédé 
de  Weber.  Puis  quand  le  nez  est  bien  nettoyé,  je  lui  intro- 
duit dans  la  ou  les  narines  malades  un  tampon  d'ouate 
imbibé  de  teinture  d'iode  ou  si  le  malade  est  très  suscep- 
tible, un  tampon  d'ouate  iodée  entouré  d'une  couche  légère 
d'ouate  ordinaire. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures  la  muqueuse  nasale  est 
devenue  blanche  et  l'odeur  a  disparu.  Ce  traitement  doit  être 
continué  fort  longtemps. 

Chez  un  jeune  homme  qui  Ta  suivi  rigoureusement  pendant 
5  mois,  la  punaisie  a  dispai*u  et  ne  s'est  pas  montrée 
depuis. 

Je  pense  que  les  vapeurs  d'iode  agissent  sur  la  muqueuse 
des  cornets  supérieurs  et  moyens. 

M.  Garigou.  —  Depuis  longtemps  déjà  je  traite  Tozène  par 
rélectrolyse.  S'il  y  a  catarrhe  hypertrophique,  je  place  le 
pôle  négatif  dans  la  narine.  S'il  y  a  catarrhe  atrophique, 
c'est  le  pôle  positif. 

Invité  par  M.  Délie  à  expliquer  le  mode  d'action  de  l'élec- 
trolyse,  M.  Garigou  dit  que  sous  son  influence  la  muqueuse 
se  régénère  et  qu'elle  subit  une  sorte  de  bourgeonne- 
ment. 

M.  NoQUET  emploie  les  douches  de  Weber  avec  du  chlorate 
de  potasse,  des  pulvérisations  antiseptiques,  les  cautérisa- 
tions au  galvano-cautèreet  le  sulfate  d'atropine  en  injections 
-hypodermiques. 

11  a  obtenu  une  guérison  qui  persiste  depuis  six  mois. 

M.  Aysaguer.  —  Chez  un  malade  auquel  j'ai  enlevé  une 
quantité  considérable  de  polypes,  j'ai  vu  survenir  un  ozène 
quand  les  fosses  nasales  sont  devenues  très  larges  par  le 
fait  de  leur  désobstmction.  Le  traitement  mécanique  a  beau- 
coup plus  d'importance  que  la  galvano-caustique. 

M.  MouRA.  —  Je  pense  que  le  courant  d'air  desséchant  les 
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mucosités  les  transforment  en  croûtes  et  qu'il  y  a  beaucoup  de 
malades  qui  sentent  mauvais  sans  avoir  pour  cela  un  véri- 
table ozène. 

M.  Boucheron.  —  Pour  ce  qui  est  de  la  nature  et  de  la 
cause  de  Tozène,  je  partage  absolument  les  idées  de  M.  Lœ- 
wemberg. 

Le  microbe  (coccus)  décrit  par  cet  auteur  peut  très  bien 
amener  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  nasale  ou  des  sinus 
la  production  d'ulcérations  qui  ultérieurement  en  se  cicatri- 
sant en  amènent  Tatrophie. 

La  nature  parasitaire  de  la  maladie  explique  les  succès 
obtenus  par  M.  Délie,  l'iode  étant  un  excellent  antisep- 
tique. 

Le  tampon  agirait  en  filtrant  Tair. 

B.  —  Sur  un  cas  d'aphonie  simulée,  et  un  cas  d'aphonie 
nerveuse  chez  un  enfant. 

3°  M.  NoQUET.  —  Un  cas  de  syphilomes  des  conduits 
auditifs. 

M.  Baratoux  pense  que  les  affections  auriculaires  anté- 
rieures prédisposent  aux  localisations  syphilitiques  dans 
l'oreille.  Il  est  d'avis  de  joindre  au  traitement  général  des 
attouchements  au  nitrale  d'argent,  au  nitrate  acide .  de 
mercure. 

M.  GouGUENHEiM  fait  observer,  que  d'après  son  expérience 
acquise  à  l'hôpital  Lourcine,  ces  syphilides  du  conduit  auditif 
externe  doivent  être  fort  rares. 

M.  Garigou  en  a  vu  plusieurs  exemples  dans  le  service  de 
M.  Péan  au  même  hôpital. 

4*  M.  Délie.  —  Deux  cas  de  corps  étrangers  du  conduit 
auditif  externe . 

Tous  les  deux  ont  été  enlevés  au  moyen  d'injection  d'eau 
tiède. 

5o  M.  NoQUET.  —  Deux  corps  étrangers  du  conduit  auditif 
externe. 

M.  MÉNiÈRE.  --  On  ne  peut  trop  protester  contre  les  tenta- 
tives opératoires  que  le  premier  venu  se  croit  autorisé  à 
faire  pour  extraire  les  corps  étrangers  du  conduit  auditif 
externe.  Dans  bon   nombre  de  cas  on  dilacère  le  paroi  du 
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conduit  OU  la  membrane.  Dans  une  pratique  de  30  années 
son  père  n'a  eu  qu'une  seule  fois  recours  à  un  instrument  pour 
extraire  un  corps  étranger.  Dans  ma  pratique  qui  a  déjà 
18  années,  je  n'y  ai  eu  recours  qu'une  seule  fois  égale- 
ment. 

MM.  MouRE  et  Garigou  appuient  cette  manière  de  voir.    . 

6o  M.  DuHOURCAu.  Contribution  à  l'étude  des  corps  étran- 
gers de  l'oreille  (lue  par  M.  Boucheron). 

La  société  tout  entière  proteste  contre  l'usage  que 
M.  Duhourcau  a  cru  devoir  faire  du  chloroforme  comme 
topique  analgésique  dans  le  conduit  auditif. 

7°  M.  Max  Schbpper.  —  Sur  l'aluminium-aceticotarta- 
ricum  et  Taluminium  aceticoglycérinatum. 

La  séance  est  levée  à  11  heures.        henri  chatellier. 

Séance  du  samedi  4  avril. 

La  séance  est  ouverte  à  10  heures  du  matin. 

M.  ScHEFFER  est  élu  président  de  la  séance  et  remercie 
les  membres  présents  de  l'avoir  désigné  pour  occuper  le 
fauteuil. 

1^  M.  Urban-Pritchard  fait  voir  de  fort  jolies  préparations 
de  l'oreille  interne. 

2<»  M.  Duhourcau  (de  Gauterets).  —  Sur  un  cas  de  phtisie 
laryngée.  Ce  malade,  à  la  fm  de  son  séjour  à  Gauterets,  fut 
pris  d'accidents  d'œdème  glottique  qui  nécessitèrent  la  tra- 
chéotomie, opération  qui  ne  put  sauver  le  malade. 

M.  Moure  fait  observer  que  l'observation  de  M.  Duhour- 
cau est  peu  faite  pour  démontrer  l'heureuse  action  des  eaux 
de  Gauterets.  G'est,  en  efTet,  dans  les  derniers  jours  de  la 
cure  que  le  malade  a  été  pris  des  accidents  qui  l'ont  em- 
porté. Peut-être  faut-il  accuser  le  séjour  dans  cette  station 
thermale  d'avoir  hâté  la  mort  du  malade.  Ge  n'est  pas  la 
première  fois  que  l'usage  des  eaux  sulfureuses  amène  l'ag- 
gravation des  accidents  de  la  phtisie  laryngée .  Il  repousse 
également  l'usage  des  cautérisations  laryngées. 

M.  Sénac-Lagrange  (de  Gauterets).  —  Je  pense  qu'il  faut 
que  les  tissus  puissent  supporter  l'action  substitutive  exercée 
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par  les  eaux  sulfureuses  pour  que  celles-ci  puissent  être 
utiles.  Je  pense  que  leur  emploi  doit  être  limité  aux  cas  dans 
lesquels  la  lésion  est  simplement  érythémateuse. 

M.  MouRE.  —  La  France  est  le  seul  pays  où  l'on  emploie 
les  eaux  sulfureuses  dans  la  phtisie  laryngée. 

M.  Sénac-Lagrange  (de  Gauterets).  —  Les  eaux  sulfu- 
reuses agissent  surtout  sur  le  tissu  sain.  S'il  n'y  a  que  du 
tissu  malade,  la  médication  sulfureuse  est  contre-indiquée. 

On  obtient  surtout  des  succès  à  Gauterets  quand  la  phtisie 
a  frappé  Tétat  général  et  quand  les  lésions  locales  sont  peu 
accusées. 

M.  Aysaguer.  —  Il  faut  distinguer.  Les  malades  qui  ont 
des  lésions  fort  peu  accusées  peuvent  tirer  profit  de  Tusage 
des  eaux  sulfureuses  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même,  bien  au 
contraire,  pour  ceux  qui  ont  des  lésions  avancées.  Chez 
ceux-ci,  la  marche  de  la  maladie  est  certainement  précipitée 
par  Tusage  des  eaux  sulfureuses. 

M.  JoAL  (du  Mont-Dore).  —  De  toute  cette  discussion,  il 
me  semble  résulter  qu'il  n'y  a  pas  une  seule  forme  de  phtisie 
laryngée  qui  puisse  être  traitée  à  Gauterets. 

M.  Sénac-Lagrangb  (de  Gauterets).  —  Je  crois  pouvoir 
cependant  affirmer  que  les  formes  torpides  peuvent  être 
améliorées  par  les  cures  d'eaux  sulfureuses . 

M.  GouGUENHEiM.  —  A  mou  sens,  le  séjour  dans  une  sta- 
tion thermale  sulfureuse  doit  être  rigoureusement  interdit  aux 
malades  atteints  de  phtisie  laryngée  à  une  période  avancée. 

Au  début,  le  traitement  thermal  peut  être  utile  ;  mais  à  ce 
moment  le  diagnostic  est  des  plus  difficiles,  ordinairement 
môme  incertain,  malgré  l'examen  histologique  des  crachats; 
dans  ces  conditions  le  médecin  manque  des  éléments  néces- 
saires pour  faire  le  choix  de  la  station  qu'il  faudra  con- 
seiller. 

En  tout  cas ,  c'est  l'état  général  du  malade  qui  doit  sui'- 
tout  guider  le  médecin. 

Quant  à  la  cautérisation  laryngienne  avec  les  substances 
chimiques,  elle  est,  le  plus  souvent,  inopportune,  détermine 
des  spasmes  et  ne  donne  guère  une  amélioration  bien  nette. 

Il  en  est  tout  autrement  de  la  cautéi'isation  au  galvano- 
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cautère,  qui  donne  très  sauvent  d'excellents  résultats  dans 
les  cas  de  tuméfaction  de  Tepiglotte  et  de  la  région  aryténof- 
dienne. 

M.  Gh.  Fauvel.  —  Je  suis  du  même  avis  que  M.  Gou- 
guenheim  au  sujet  de  la  question  des  eaux  sulfureuses. 
Quant  à  ce  qui  est  des  cautérisations,  je  suis  loin  de  partager 
Topinion  émise  par  M.  Moure  et  je  puis  affirmer  que  le  gal- 
vano-cautère  m'a  rendu  de  grands  services  dans  des  cas 
d'ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue,  du  pharynx  et  du 
larynx. 

M.  CoupART  a  été  témoin,  à  la  clinique  de  M.  Fauvel,  des 
cas  heureux  auxquels  il  vient  d'être  fait  allusion.  De  plus,  il  a 
très  souvent  employé  avec  succès  la  liqueur  de  Villate 
comme  topique  dans  la  phtisie  laryngée  à  forme  ulcéreuse. 

Pour  empêcher  les  malades  d'avoir  du  spasme  glottique, 
après  la  cautérisation  du  larynx,  il  suffit  de  leur  faire  aussi- 
tôt fermer  énergiquement  la  bouche,  en  même  temps  qu'on 
les  engage  à  respirer  doucement  par  le  nez. 

3°  M.  Massei  (de  Naples).  —  Sur  l'emploi  de  la  cocaïne. 

M.  Ghauvel.  —  L'effet  de  la  cocaïne  s'épuise  assez  rapi- 
dement. Dans  un  cas  de  chorée  du  larynx  que  j'ai  eu  à 
traiter,  le  malade  n'en  éprouvait  plus  aucun  soulagement. 
J'engageai  le  malade  à  changer  d'air  et  il  guérit  spontané- 
ment. 

M.  Garel  a  guéri  une  malade  atteinte  de  chorée  du  larynx 
par  des  pulvérisations  d'éther. 

M.  Aysagder  a  vu  de  l'abattement  survenir  à  la  suite  d'ap- 
phcations  de  cocaïne  pendant  plusieurs  jours. 

M.  Moure  fait  observer  que  le  traitement  purement  local 
a  peu  de  chances  de  succès  contre  celte  maladie,  qui  est  de 
nature  hystérique,  et,  par  conséquent,  essentiellement  géné- 
rale. 

M.  JoAL  a  produit  la  cessation  de  la  toux  hystérique  en 
menaçant  les  malades  de  les  brûler  au  fer  rouge. 

M,  GouPART  fait  cesser  les  accès  de  toux  en  fermant  éner- 
giquement la  bouche  des  malades  et  en  les  faisant  respirer 
par  le  nez. 

M»  Ch.  Fauvel.  —  Le  chlorhydrate  de  caféine  a,  dit-on, 
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les  mêmes  propriétés  anesthésiques  que  celui  de  la  cocaïne. 
Les  malades  préfèrent  en  général  les  applications  d'alcoola- 
ture  de  coca,  qui  ont  l'avantage  de  ne  pas  donner  la  sensa- 
tion de  suffocation  comme  la  cocaïne,  et  qui  coûtent  beaucoup 
moins  cher. 

M.  GouGUENHEiM  a  employé  l'extrait  de  coca  ;  son  action 
s'épuise  très  vite.  Quant  à  la  cocaïne,  il  ne  faut  l'employer 
ni  trop  longtemps  ni  trop  souvent  chez  le  même  malade. 

La  séance  est  levée  à  11  heures  et  demie. 

HENRI   CHATKLLIEB. 


PRESSE  ÉTRANGÈRE.  -  SOCIÉTÉS  SAVANTES  ÉTRANGÈRES. 


SEPTIEME  CONGRES  ANNUEL 

DB    L'ASSOCIATION    AMÉRICÀimî    LARYNGOLOGIQUE. 

Le  septième  congrès  annuel  de  l'Association  américaine 
de  laryngologie  vient  d'avoir  lieu,  en  juin  dernier,  dans  la 
ville  de  Détroit. 

Il  était  présidé  par  le  D^  Shurly  qui,  après  avoir  souliaité 
la  bienvenue  à  tous  les  membres  de  l'Association,  a  lu  le  pre- 
mier une  communication  sur  remploi  de  l'électricité  galva-' 
nique  dans  les  affections  chroniques,  du  pharynx. 

Déjà,  en  1880,  Tauteur  avait  attiré  l'attention  de  TAssocia- 
tion  sur  ce  sujet,  notamment  en  ce  qui  concerne  la  pharyn- 
gite sèche.  Pour  le  D' Shurly,  certains  états  du  pharynx,  tels 
que  l'engorgement  chronique,  l'hypersécrétion,  etc.,  sont 
de  simples  manifestations  locales  de  troubles  de  Testomac, 
de  l'intestin  ou  d'autres  organes  ^lus  ou  moins  éloignés.  De 
même,  certaines  névroses  du  pharynx,  telles  que  l'hy pères- 
thésie,  le  spasme  et  la  paresthésie  dépendent  ou  des  causes 
précédentes  ou  de  troubles  de  Tappareil  urinaire  et  du  sys- 
tème nerveux. 

Dans  ces  cas,  le  traitement  local  est  complètement  inu- 
tile. Au  contraire^  Thypertrophie  glandulaire,  Thyperplasie 
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générale  avec  hypersécrétion,  l'atrophie  avec  diminution 
de  la  sécrétion,  etc.,  constituent  des  altérations  locales  dues 
à  une  perversion  des  fonctions  de  l'appareil  nerveux  de  la 
région. 

L'inflammation  seule  ne  suffit  pas  à  expliquer  ces  diverses 
lésions  qui  seraient  dues  en  grande  partie  à  des  troubles 
trophiques  des  nerfs  :  hypoglosse,  pneumogastrique  et  grand 
sympathique. 

Se  basant  sur  cette  théorie,  l'auteur  a  employé  l'électricilé 
galvanique  en  applications  locales  et  dit  en  avoir  obtenu  de 
bons  résultats  dans  beaucoup  de  cas  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut.  Voici  comment  il  procède  :  après  avoir  anesthé- 
sié  la  région  avec  une  solution  de.  cocaïne  à  4  0/0,  il  place 
un  des  électrodes  dans  la  cavité  nasale  et  l'autre  sur  la  pa- 
roi postérieure  ou  latérale  du  pharynx.  Celui-ci  est  changé 
de  place  de  temps  en  temps,  tout  en  restant  appliqué  sur  la 
paroi  du  pharynx.  On  commence  généralement  avec  deux 
éléments  d'une  pile  Léclanché,  et  on  augmente  progressi- 
vement jusqu'à  5.  On  fait  ainsi  deux  ou  trois  applications 
par  semaine. 

Par  ce  procédé,  l'auteur  ne  prétend  pas  naturellement  dé- 
truire et  guérir  les  processus  ulcéreux  de  la  muqueuse 
pharyngée;  mais  il  dit  pouvoir  enrayer  et  empêcher  ces 
métamorphoses  â  la  suite  desquelles  le  tissu  glandulaire  et 
les  autres  éléments  normaux  de  la  muqueuse  disparaissent. 

En  électrisant  directement  les  filets  terminaux  des 
nerfs,  la  nutrition  et,  par  suite,  la  sécrétion  normale  se  ré- 
tablissent. 

Le  D'  F.-H.  Hooper,  de  Boston,  fait  ensuite  une  commu- 
nication très  importante  sur  la  fonction  respiratoire  du  la- 
rynx de  l'homme,  qui  a  été  publiée  in  extenso  dans  le  der- 
nier  numéro  des  Annales. 

Le  D""  A,  Johnson  y  de  Chicago,  lit  un  rapport  sur  les 
troubles  moteurs  du  larynx  avec  des  observations  à  l'appui, 
au  nombre  de  22. 

Le  D'  William  C.  Glasgow,  de  Saint-Louis,  lit  un  travail 
intitulé  :  De  certains  troubles  vaso-moteurs  de  la  muqueuse 
nasale.  L'auteur  pense  qu'un  grand  nombre  d'affections  na- 
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sales  né  peuvent  uniquement  être  expliquées  par  un  proces- 
sus inflammatoire. 

Les  troubles  vaso-moteurs  jouent  dans  ces  cas  le  plus 
grand  rôle.  11  se  produirait,  en  effet,  un  véritable  spasme 
artériel  dû  à  une  contraction  exagérée  de  la  tunique  muscu- 
laire des  vaisseaux,  donnant  lieu  à  une  exsudation  abondante 
de  sérosité  et  de  globules  blancs,  et,  par  suite,  à  une  infil- 
tration du  tissu  caverneux  de  la  muqueuse  nasale.  La  sécré- 
tion glandulaire  serait  en  même  temps  exagérée.  Le  traite- 
ment viendrait  à  l'appui  de  cette  théorie,  les  médicaments 
vaso-dilatateurs,  tels  que  l'atropine,  ayant  dans  ces  cas,  sui- 
vant l'auteur,  une  action  favorable. 

Le  -D' John  Mackenzie,  de  Baltimore^  fait  une  communica- 
tion sur  Fétiologie  des  affections  inflammatoires  simples  des 
portions  supérieures  du  tube  aérien.  Ses  conclusions  sont 
les  suivantes  :  1°  Tinflammation  de  la  portion  supérieure 
de  l'arbre  aérien,  considéré  dans  son  ensemble  ou  dans  ses 
différentes  parties,  est  une  maladie  de  la  race  humaine,  ayant 
existé  depuis  les  temps  les  plus  reculés;  2<»  comme  les 
principales  causes  de  l'inflammation  ont  existé  à  toutes 
les  époques ,  son  origine  doit  coïncider  avec  l'origine  de 
l'homme;  3**  l'évolution  des  affections  nasales,  pharyngées 
et  laryngées  dans  une  localité  donnée,  doit  probablement 
faire  partie  de  son  histoire  géologique  et  marcher  de  pair 
avec  ses  variations  météorologiques.  En  outre,  les  limites 
géographiques  de  la  maladie  ont  dû  varier  avec  les  diffé- 
rentes époques  de  formation  de  la  terre. 

Le  D^  D.  Bryson  Delavan,  lit  ensuite  un  travail  sur  réry- 
sipèle  du  larynx  et  du  pharynx.  Après  un  exposé  des  cas 
classiques  publiés  par  Cornil,  en  1862,  et  ceux  décrits  plus 
tard  par  Morell  Mackenzie,  l'auteur  fait  une  courte  revue  de  la 
question  et  passe  à  la  description  de  deux  faits  qu'il  a  ob- 
servés lui-même.  Dans  le  premier,  l'affection  avait  débuté 
par  une  amygdale  et,  passant  par  le  pharynx,  avait  envahi  les 
fosses  nasales,  les  lèvres,  la  face  et  le  cou.  Des  symptômes 
cérébraux  se  manifestèrent,  qui  laissèrent  le  malade,  après  la 
guérison  de  l'érysipèle,  dans  un  certain  état  d'hébétude. 

Dans  le  second,  qui  survint  chez  un  homme  déjà  âgé  et 
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rhumatisant,  TéryBipèle  prit  naissance  dans  le  larynx,  donnant 
lieu  à  une  laryngite  aiguë  et  de  là  se  propagea  d'un  côté 
vers  les  poumons,  et  de  l'autre  vers  le  pharynx.  Au  laryn- 
goscope on  trouva  la  muqueuse  du  larynx  tuméfiée  et  d'un 
rouge  pourpre. 

La  trachéotomie  ne  fut  pas  nécessaire;  les  symptômes 
généraux  furent  relativement  peu  graves  Qt  le  malade  guérit 
complètement. 

Le  D'  de  Blois,  de  Boston,  dit  avoir  observé  un  cas  ana- 
logue qu'il  a  publié  un  an  auparavant. 

Le  D'  Rica,  de  New  York,  pense  avec  l'auteur  que  Téry- 
sipèle  du  larynx  s'obfeerve  rarement  dans  la  pratique  hospi- 
talière. 

Le  D'  Roe,  de  Rochester,  a  employé  dans  des  ca«  ana- 
logues, avec  succès,  des  pulvérisations  d'alcool. 

Le  D'  Cohen  fait  remarquer  que  le  chlorhydrate  de  pilo- 
carpine,  si  efficace  dans  le  traitement  de  l'érysipèle  de  la 
face,  pourrait  aussi  être  utilisé  dans  les  cas  en  question. 

Le  D'  Delavan  fait  observer  en  terminant  que  les  doses  de 
pilocarpine  communément  employées  sont  trop  élevées,  et 
que  d'après  ses  observations  il  ne  faut  jamais  dépasser  la 
première  fois  la  dose  d'un  vingtième  de  grain  (â  milli- 
grammes 1/4)  en  injection  hypodermique. 

Dans  la  séance  suivante,  le  D'  Franck  L.  Yves,  de  New 
York,  fait  la  relation  d'un  cas  d'hémorragie  laryngée  sous- 
muqueuse  compliquée  d'un  kyste. 

Le  D'  Harrison  Allen,  de  Philadelphie,  lit  un  travail  sur  la 
galvano-caustique  en  laryngologie.  II  présente  en  même  temps 
un  nouveau  galvano-cautère  basé  sur  le  même  principe  que 
celui  de  Jarvis,  avec  cette  différence  qu'il  emploie  un  fil  de 
platine,  et  que  par  suite  d'un  mécanisme  particulier  on  peut 
se  servir  de  l'instrument,  soit  à  froid,  soit  à  chaud. 

Le  Z?""  Cohen  présente  un  excellent  accumulateur  fabriqué 
à  Philadelphie,  ainsi  qu'un  laryngoscope  électrique. 

Le  D^  de  Blois,  un  insuf/lateur  s' adaptant  à  un  laryngos» 
cope  et  le  D"^  Aschwn  ostéotomc^ouv Texcidon  des exostoses 
des  fosses  nasales. 

Le  D""  Hooper  fait  voir  la  lampe  électrique  et  Taccuntula» 
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teur  de  poche  perfectionné  par  le  D'  F.  Semon  et  M.  Arthur 
Vesey,  fabriqué  à  Londres  par  J.  Weiss  et  fils. 

La  séance  suivante  est  ouverte  par  une  communication 
tntéressânle  du  Z)'  E.  Fletcher  Ingals^  de  Chicago,  intitulée  : 
De  la  leucoplasie buccale  et  linguale  ou  icthyose  de  la  langue; 
traitement  et  guérison  par  le  galvano-cautère.  Affection 
encore  très  peu  connue  et  qui  aurait  été  confondue  suivant 
l'auteur  avec  d'autres  états  pathologiques  de  la  bouche  et  de 
la  langue,  tels  que  les  plaques  blanches  des  fumeurs,  le  pso- 
riasis de  la  langue  et  certaines  manifestations  de  la  syphilis. 
Le  professeur  Ingals  définit  la  leucoplasie  buccale  :  une  af- 
fection chronique  de  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche, 
caractérisée  parPépaississement  de  répithélîum,par  la  forma- 
lion  dé  plaques  blanchâtres,  opalines  et  saillantes  qui  se  fis- 
surent, deviennent  douloureuses  et  finissent  à  la  longue  paf 
se  transformer  en  épithéliomes. 

L'auteur  traite  ensuite  de  l'anatomie  pathologique  de  Tétio- 
logie  et  du  diagnostic  de  cette  affection,  et  dit  que  le  pro- 
nostic est  incertain  et  variable. 

Il  cite  deux  cas  dans  lesquels  la  transformation  cancéreuse 
avait  eu  lieu  avant  le  sixième  mois.  Cette  transformation  se 
reconnaît  aux  signes  suivants  :  engorgement  non  infiam- 
matoire  des  ganglions  lymphatiques^  exfoliation  et  ulcération 
des  parties  épaissies  de  la  plaque,  douleur  très  vive,  saliva- 
tion, induration  du  tissu  soua-jacent  à  la  plaque  et  finalement 
gonflement  de  toute  la  région  maxillaire. 

Le  traitement  consiste  à  éloigner  d'abord  toutes  les  causes 
d'irritation  et  en  particulier  l'usage  du  tabac  et  des  alcools. 
Dans  les  cas  cités  par  l'auteur,  le  traitement  interne  ainsi 
que  les  applications  locales  de  teinture  d'iode,  de  nitrate 
d'argent,  de  nitrate  acide  de  mercure  ne  donnèrent  aucun 
résultat  favorable  et  produisirent  plutôt  une  aggravation  de 
l'état  local.  Aussi  l'auteur  recommande-t-il  d'employer 
aussitôt  que  possible  le  galvano-cautère.  Voici  quelles  sont 
sed  conclusions  : 

1*>  La  leucoplasie  buccale  est  une  maladie  idîopathique> 
différente  du  psoriasis,  des  plaques  des  fumeurs  et  de  la 
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syphilis.  Elle  survient  surtout  chez  l'homme  déjà  âgé,  rare- 
ment chez  la  femme  ;  ,  z  '  a     *  \. 

20  L'affection  peut  être  causée  par  l'usage  mvétére  du  laDac, 
bien  qu'elle  puisse  exister  chez  ceux  qui  n'ont  jamais  fumé  ; 
3«  La  leucoplasie  buccale  est  une  maladie  chi-omque,  se 
transformant  dans  la  majorité  des  cas  en  épithéUoma; 

4»  Le  traitement  interne  et  l'application  locale  d'agents 
sédatifs,  stimulants  ou  caustiques,  sont  toujours  inutiles, 
souvent  même  nuisibles  ; 

5«  Avec  le  cautère  actuel  ou  le  galvano-cautère  on  peut 
parvenir  à  guérir  beaucoup  de  cas,  s'ils  sont  entrepris  assez 
à  temps. 

Le  D'  P.  Lincoln,  de  New  York,  lit  un  travail  dans  lequel 
il  rapporte  l'observation  d'un  cas  de  mélano-sarcome  du  nez, 
guéri  par  le  galvano-cautère > 

Il  s'agit  d'un  malade  atteint  d'obstruction  nasale  produite 
))ar  une  tumeur  occupant  la  narine  droite  et  déjà  opérée  deux 
fois  dans  l'intervalle  de  8  mois. 

Lors  de  la  première  opération,  la  tumeur  examinée  au 
microscope  fut  considérée  comme  cancéreuse.  Il  y  a  un  an 
environ,  4  mois  après  la  deuxième  opération,   la  tumeur 
s'étant  développée   encore    assez   rapidement,    le   malade 
s'adressa  au  D'  Lincoln  qui  constata  les  troubles  suivants  : 
il  existait  du  côté  droit  du  nez  une  énorme  saillie  s'étendant 
jusqu'à  Tangle  interne  de  l'œil,  saillie  qui  était  due   à  la 
présence  de  la  tumeur  siégeant  dans  la  cavité  nasale  droite. 
Un  écoulement  brunâtre  avait  lieu  continuellement  par  la 
narine  correspondante,  et  le  moindre  attouchement  de  la 
tumeur  donnait  lieu  à  une  légère  hémorragie.  Par  l'explora- 
tion directe  on  reconnut  que  la  tumeur  s'attachait  aux  cornets 
inférieur  et  moyen,  ainsi  qu'au  plancher,  sur  une  étendue  de 
2  pouces  et  demi,  et  qu'elle  faisait  un  peu  saillie  dans  la  ca- 
vité pharyngo-nasale  dont  elle  remplissait  environ  la  moitié. 
La  cloison  était  enlièrement  libre. 

L'extraction  de  la  tumeur  fut  faite  au  moyen  de  l'écraseur 
galvano-caustique,  et  les  points  d'implantation  furent  ensuite 
cautérisés  à  plusieurs  reprises. 
L'hémorragie  fut  très  peu  abondante  ;  le  malade  put  ren- 
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trer  chez  lui  au  bout  de  deux  semaines,  et  jusqu*au27  mai  1885 
le  D'  Lincoln  n*a  vu  aucune  trace  de  récidive. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  faite  par  le  D'  Franck 
Fergusson,  de  New  York,  fit  voir  que  Ton  avait  affaire  à 
un  véritable  sarcome  mélanique. 

Le  />'  xf.-O.  Roe,  de  Rocbester^  lit  ensuite  Tobservation 
d'un  cas  très  intéressant  de  tumeur  de  la  cavité  nasale^  que 
fexamen  microscopique  démontra  être  un  angiome. 

Le  D' Mackenzie  fait  remarquer  que  certaines  tumeurs  an- 
giomateuses  ne  sont  autre  chose  que  des  hypertrophies  des 
cornets. 

Le  J9'  J.'-W.  Robertson^  de  Détroit ,  fait  une  communica- 
tion sur  les  difformités  du  nez,  comme  causes  de  catarrhe 
nasal.  11  examine  :  !•  quelles  sont  les  causes  du  grand  nom- 
bre de  difformités  du  nez;  S^à  quel  âge  elles  se  produisent; 
8*  de  quelle  manière  elles  peuvent  occasionner  du  catarrhe 
nasal;  4^  enfin,  comment  on  peut  les  empêcher. 

Le  Z?'  Clarance  C.  Rice,  de  New  York,  lit  un  travail  sur 
les  adhérences  inflammatoires  du  voile  du  palais  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  qu'il  divise  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic en  deux  classes  :  i^  les  adhérences  simples  du  voile 
du  palais;  2''  les  adhérences  avec  rétrécissement  de  la  cavité 
pharyngo-nasale . 

La  séance  du  vendredi  26  juin  commence  par  la  lecture 
d'un  travail  du  Z?'  Beverley  Robinson,  de  New  York,  sur 
r alimentation  dans  les  cas  de  phtisie  laryngée.  Pour  Tauteur 
il  existe  trois  procédés  d'alimentation  :  le  procédé  de  sur- 
alimentation préconisé  par  Debove  ;  le  procédé  d'alimenta- 
tion au  moyen  d'un  tube  de  petit  calibre  que  l'on  fait  pénétrer 
très  peu  dans  l'œsophage  (procédé  de  Delavan)  ;  et  enfin  la 
méthode  rectale. 

Au  moyen  de  quelques  applications  locales  de  cocaïne,  on 
pourra  empêcher  la  douleur  qui  se  produit  quelquefois  dans 
le  larynx  pendant  le  passage  du  tube. 

Le  D'  Cohen  donne  la  préférence  aux  petits  tubes  que 
l'on  fait  pénétrer  peu  avant  dans  l'œsophage  et  dont  il  a  eu 
beaucoup  à  se  louer. 

Le  D»  Delavan  soutient  que  l'alimentation  avec  le  tube  est 
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un  bon  procédé  de  traitement,  et  que,  dans  beaucoup  de  cas, 
la  cocaïne  est  inutile,  vu  que  les  ulcérations  se  trouvent  pro- 
tégées contre  toute  irritation  par  le  tube  lui-même. 

Le  -D' Coben  communique  le  résultat  de  son  expérience  au 
sujet  de  quelques  médicaments  nouveaux  qu'il  croit  pouvoir 
être  introduits  dans  la  thérapeutique  laryngologique.  Ces 
médicaments  sont  les  suivants:  i'^l'érythroxylon  en  infusion 
concentrée,  qu'il  recommande  en  applications  locales  sur  Ift 
membrane  muqueuse  du  pharynx  et  du  larynx  dans  les  cas 
d'inflammation  irritative  et  hyperesthésique  aiguës  ou  chro- 
niques ;  comme  substitutif  de  la  cocaïne  dans  la  dysphagie, 
dans  les  cas  d'ulcérations  tuberculeuses;  en  instillation  dans 
le  nez,  dans  le  coryza  aigu,  et  en  applications  directes  an 
moyen  d'un  pinceau  ou  d'un  peu  d*ouate,  dans  l'hypertrophie 
des  cornets. 

2°  Ueau oxygénée^  bydrogendioxyde{\xxXQ^9X\\Q  d'une  so- 
lution au  dixième  pour  une,  deux  ou  trois  parties  d'eau  dis- 
tillée))  en  pulvérisations  sur  les  surfaces  ulcérées  tubercu- 
leuses ou  syphilitiques,  comme  détersif  préalable  avant  une 
application  d'iodoforme,  comme  désinfectant  et  antiseptique; 
en  irrigation  dans  le  nez  dans  les  cas  de  rhinite  chronique 
avec  accumulation  dans  les  fosses  nasales  de  quantités  con- 
sidérables de  mucosités  desséchées. 

8*  Uoléate  d'aconhine  (une  solution  à  2  0/0  dans  l'acide 
oléique)  et  l'oléate  de  morphine  (solution  à  4  0/0)  en  appli- 
cations locales  dans  la  laryngite  aiguë  superficielle,  dans 
certains  états  douloureux  de  la  gorge  et  du  nez,  à  cause  de 
son  action  anesthésique,  moinsrapide  que  celle  de  la  coc-aïne, 
mais  plus  durable. 

L'auteur  cite  un  cas  de  névralgie  du  pharynx  accompagné 
de  névralgie  sus-orbitaire,  guéri  rapidement  et  d'une  ma- 
nière permanente  par  l'oléate  d'aconitine. 

4»  Uiodure  déthyle  en  inhalations,  dans  la  syphilis  et  dans 
la  rhinite  fétide. 

La  séance  se  termine  par  une  discussion  sur  l'efllcacité 
des  moyens  doux  dans  le  traitement  du  catarrhe  nasal  et 
naso-pharyngien.  Le  D**  Cohen  soutient  que  les  moyens 
énergiques,  radicaux,  sont  moins  souvent  indiqués  que  le^ 
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méthodes  douces  aujourd'hui  communément  usitées;  il 
ajoute  qu'il  est  très  important  de  distinguer,  relativement  à 
la  muqueuse  nasale,  entre  la  véritable  hypertrophie  et  la 
simple  turgescence.  Dans  les  cas  de  turgescence  de  la  mu- 
queuse, il  recommande  comme  un  bon  moyen  de  guérison 
la  pression  par  une  tige  de  laminaire  introduite  dans  la 
fosse  nasale  correspondante. 

Prennent  part  à  la  discussion  les  D'^  de  Blois»  Hooper, 
Asch,  Rico,  Mackenzie  et  Shurly,  et  les  vues  du  D'^  Cohen  sont 
généralement  acceptées.  p.  aysagubr. 

Sur  rinnervation  des  muscles  du  larynx,  par  le  profes- 
seur ExNER  {Société  des  médecins  de  Vienne,  5  déc.  1884). 

Recherches  physiologiques  du  plus  haut  intérêt  dans  les- 
quels Tauteur  a  montré  que  le  rôle  du  nerf  laryngé  supérieur 
était  plus  étendu  qu'on  ne  l'avait  pensé,  et  qu*il  fallait  ad"- 
mettre  Texistence  d'un  troisième  nerf  laryngé,  qu'il  appelle 
nerf  laryngé  médian  et  qui  part  du  nerf  vague  pour  se  rendre 
dans  le  plexus  laryngé  et  delà  au  larynx.  Deux  auti^es  physio- 
logistes, Mandelstamm  et  de  Weinzweig  avaient  déjà  cens* 
taté  que  \eBmnsc\esGricO'thyroïdiensne  s'atrophiaient  pas  à 
la  suite  de  la  section  des  nerfs  laryngés,  supérieur  et  infé- 
rieur :  ils  avaient  vu  aussi  que  le  muscle  thyro-arytënoïdiBn 
restait  Intact,  malgré  la  section  du  laryngé  inférieur.  Le 
maintien  de  Taction  du  muscle  cricô-thyroïdien  vient  de  ôe 
que  ce  muscle.  Indépendamment  du  rameau  qu'il  reçoit  du 
laryngé  supérieur,  est  aussi  innervé  par  le  nerf  médian,  qui 
après  un  assez  long  détour,  entre  dans  le  larynx  entre  cet 
organe  et  la  glande  thyroïde  et  se  divise  en  plusieurs branohe» 
terminales,  pénétrant  dans  le  muscle.  Hirschfeld  et  Léveillé 
avaient  déjà  décrit  ce  nerf.  Quand  on  le  sectionne,  en  même 
temps  que  la  branche  externe  du  laryngé  supérieur,  alors  le 
muscle  crico-thyroïdien  se  paralyse  et  s'atrophie. 

Muscle  thyro^&ryténoïdien.  Ce  muscle  est  innervé  en 
dehors  par  le  nerf  récurrent  et  en  dedans  par  le  rameau  ek- 
ternedu  laryngé  supérieur^  avant qu'ilse  rende  à  lamuqUeuso: 
Turck  avait  du  reste  déjà  remarqué  qu'à  la  stiite  des  altéra- 
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tions  du  laryngé  inférieur,  la  partie  interne  de  ce  muscle 
est  moins  dégénérée  que  la  portion  externe. 

Muscle  ary^aryténoïdien.  Est  innervé  par  les  deux  nerfs 
laryngés,  supérieur  et  inférieur:  du  reste  Mackenzie  avait 
vu  ce  muscle  épargné  par  la  dégénérescence  dans  un  cas 
où  les  deux  nerfs  laryngés  inférieurs  étaient  altérés. 

Muscle  crico-aryténoîdien  latéral.  Le  laryngé  supérieur 
envoie  un  rameau  au  crico-aryténoïdien  latéral,  qui  en  reçoit 
d'autres  du  récurrent. 

Muscle  crico-aryiénoïdien  postérieur .  Reçoit  quelques  fi- 
laments nerveux  du  nerf  laryngé  supérieur. 

Innervation  sensitive  du  larynx.  Les  rameaux  perforants 
venant  des  deux  nerfs,  forment  un  nerf  médian  court,  qui  se 
divise  en  deux  branches  arquées  et  c*est  de  la  concavité  de 
cet  arc  que  partent  les  ramifications  destinées  à  la  mu- 
queuse; en  arrière  de  la  trachée  se  trouve  un  autre  arc,  éma- 
nant exclusivement  du  récurrent  et  qui  pénètre  en  arrière  du 
corps  thyroïde  avant  de  gagner  la  muqueuse.  Le  nerf  mé- 
dian envoie  également  des  ramifications  dans  la  muqueuse. 
Les  arcs  qui  viennent  d'être  décrits  sont  reliés  par  de  nom- 
breuses anastomoses. 

Toutes  ces  expériences  ont  été  pratiquées  soit  au  moyen 
de  l'excitation  des  nerfs  et  par  suite  de  Texamen  des  muscles 
au  moment  de  leur  contraction,  soit  au  moyen  de  la  section 
nerveuse,  qui  était  suivie  de  dégénérescences  musculaires  ; 
enfin  l'auteur  a  fait  sur  des  larynx  d'enfants,  à  l'aide  du 
microtome,  une  série  de  coupes  fines  pour  -poursuivre  un 
même  tronc  nerveux  de  coupe  en  coupe.  a.  g. 

Papillome  du  larynx  chez  un  vieillard  de  82  ans,  par 

ScHiFTERS  (Société  médico^cbir,   de  Liège^  p.  868,  juil- 
let 1885). 

Cas  intéressant  par  Tâge  du  malade  ;  les  troubles  respira- 
toires causés  par  cette  tumeur  étaient  d'autant  plus  sérieux, 
pour  cette  cause,  la  tumeur  était  située  au  1/3  antérieur  de 
la  corde  vocale  droite.  L'extraction  fut  faite  en  une  seule 
séance,  au  moyen  de  la  pince  de  Morell-Mackenzie.     a.g« 
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Lésions  labyrinthiques  dans  un  cas  de  surdité  d'origine 
leucémique,  par  le  professeur  A.  Politzbr  {Arcbiv  /. 
Obrenb.,  avril  1885). 

Le  professeur  Politzer  a  fait,  au  dernier  congrès  otolo- 
gique de  Bâle,  une  communication  très  intéressante  sur  les 
lésions  histologiqùes  du  labyrinthe,  provenant  d'un  malade 
mort  de  leucémie,  et  qu'il  avait  pu  observer  pendant  la  vie 
durant  une  année  environ.  Ce  malade,  âgé  de  32  ans,  était 
traité  pour  une  leucémie  dans  le  service  du  professeur  v. 
Bamberger.  A20'ans,  il  avait  eu  des  fièvres  intermittentes  et 
un  peu  plus  tard  une  affection  vénérienne  sans  accidents 
secondaires  consécutifs.  11  y  a  environ  une  dizaine  d'années, 
était  survenue  une  suppuration  de  l'oreille  gauche.  Il  existait, 
en  effet,  à  gauche,  une  perforation  ancienne  et,  à  droite,  la 
membrane  était  trouble  et  enfoncée.  La  surdité  était  com- 
plète des  deux  côtés  ;  il  y  avait  une  paralysie  entière  des 
deux  nerfs  acoustiques.  Le  malade  mourut  11  mois  après 
son  entrée  à  l'hôpital. 

A  l'autopsie,  ou  trouva  dans  les  différents  organes  internes 
les  lésions  caractéristiques  de  la  leucémie,  et  le  professeur 
Politzer,  chargé  de  l'examen  histologique  des  oreilles,  trouva 
dans  le  labyrinthe  du  côté  droit  les  altérations  suivantes  :  la 
rampe  vestibulaire  du  limaçon  était  comblée  par  un  amas  de 
corpuscules  lymphoïdes,  les  uns  de  nouvelle  formation,  les 
autres  déjà  d'une  consistance  osseuse,  enserrant  un  tissu 
cellulaire  tellement  développé  que  la  lame  spirale  paraissait 
appliquée  en  certains  points  contre  la  rampe  tympanique.  Sur 
la  lame  spirale,  il  existait  des  plaques  épaisses,  formées  par 
des  amas  de  corpuscules  blancs  du  sang. 

Les  canaux  semi-circulaires  osseux  étaient  traversés  par 
des  masses  de  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation.  Les 
canaux  membraneux  contenaient  aussi  des  plaques  leucé* 
miques  en  assez  grande  quantité. 

Les  faisceaux  nerveux  étaient  variqueux,  épaissis  et  en 
dégénérescence  graisseuse  ;  les  cellules  du  ganglion  spiral, 
granuleuses  et  atrophiées.  p.  a. 
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Du  traitement  de  la  carie  et  de  la  nécrose  superficielle, 
du  conduit  auditif  externe  et  de  la  caisse»  par  Tacide 
sulfurique,  par  Weber-Liel  (Monatsschr.  fût  Ohrenh., 
avril  1885). 

Le  D'  Weber-Liel  emploie  l'acide  sulfurique  en  applica- 
tions sur  des  granulations  qui  très  souvent,  comme  on  aaiti 
»e  développent  au  niveau  des  portions  d'os  carié.  11  a  pu 
constater,  dans  ces  cas,  que  non  seulement  les  granulations 
étaient  détruites,  mais  que  la  petite  oarie  sous-gaoente  gué- 
rissait à  son  tour,  donnant  lieu  à  la  formation  d*un  tissu 
osseux  nouveau.  Depuis  8  ans  que  le  D' Wôber-Liel  emploie 
ce  moyen  thérapeutique,  il  a  pu  se  convaincre  de  Tefflcacité 
de  cet  agent  dans  le  traitement  des  caries  circonscrites,  et 
lorsqu'il  s'agit  d'obtenir  Télimination  de  petites  nécroses 
superilcielles  du  conduit  auditif  externe  ou  même  de  la 
caisse. 

L'auteur  emploie  Tacide  sulfurique  pur  ou  dilué.  Pour  ses 
applications,  il  se  sert  d'une  petite  sonde  en  argent  dont 
l'extrémité,  pourvue  de  petites  rainures,  est  plongée  dans 
l'acide  ;  il  touche  ensuite  les  granulations  en  exerçant  sur 
elles  une  légère  pression  pendant  quelques  secondes. 
Si  les  végétations  sont  recouvertes  d'acide  borique  ou 
d'acide  salicylique,  on  les  touche  avec  un  petit  tampon 
d'ouate,  trempé  dans  le  liquide,  que  l'on  retire  au  bout  de 
quelques  secondes,  surtout  si  la  douleur  devient  assez  vive. 
Plus  le  contact  est  long,  et  plus  rapide  est  la  régénération 
du  tissu  osseux.  Tout  ceci  n'est  applicable  qu'aux  caries  et 
nécroses  du  conduit  auditif  externe.  Lorsqu'il  s'agit  de  la 
caisse,  les  applications  doivent  être  de  très  oourle  durée.  Si 
la  douleur  persiste  longtemps  après  chaque  cautérisation, 
on  peut  la  faire  disparaître,  soit  en  touchant  la  partie  malade 
avec  un  peu  d'ouate  sèche,  soit  en  insufflant  de  l'air,  et,  ce 
qui  est  encore  mieux,  en  injectant  dans  le  conduit  un  peu  de 
lait  alcalinisé.  A  la  suite  des  cautérisations,  il  se  forme  des 
petites  croûtes  et  des  petites  eschares  qui  tombent,  laissant 
à  leur  place  des  plaies  de  bonne  nature,  qui  bourgeonne!)! 
bien  et  guérissent  rapidement. 
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Après  avoir  cité  le  D'  A.  Mathewson  qui,  en  1878,  fit  pa* 
raitre  un  petit  mémoire  sur  l'emploi  de  Tacide  sulfuriquo  en 
applications  locales  dans  les  affections  osseuses  de  l'oreille  et 
de  l'apophyse  mastoïde,  et  avoir  dit  quelques  mots  sur  un  tra- 
vail du  D' Woakes  sur  le  même  sujet  paru  en  1884  dans  les 
Annales  des  maladies  de  ï oreille  et  du  larynx^  Tauteur  ter* 
mine  son  article  par  l'exposé  de  quelques  cas  remarquables 
par  la  rapidité  avec  laquelle  la  guérison  a  été  obtenue  au 
moyen  de  l'acide  sulfurique.  p.  a* 

De  roccluaion  oaseufia  oongénitale  des  choanaa,  par  le 

professeur  Schrôttbr  {Monatssohrifi  fur  Ohrenh.,  eic.^ 
avril  1885). 

Affection  très  rare  ;  l'auteur  n'en  trouve  que  dix  cas  de 
signalés  dans  la  littérature  médicale.  Après  un  exposé  his- 
torique de  ces  cas,  le  professeur  Schrôtter  passe  à  la  des- 
cription de  son  malade. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  19  ans^  de  parents  bien  por-» 
tants,  bien  constituée  elle-même  et  n'ayant  jamais  eu  de 
maladie  sérieuse. 

•Elle  a  souvent  la  bouohe  et  la  gorge  sèchea,  l'odorat  est 
complètement  aboli,  le  goût,  très  diminué  ;  elle  se  plaint  de 
céphalalgies  fréquentes  et  d'une  légère  diminution  de  rouie; 
jamais  d'accès  asthmatiques. 

L'expression  de  la  physionomie  est  intéressante  à  noter  : 
la  bouche  est  constamment  ouverte,  la  lèvre  inférieure  pen*- 
dante,  les  plis  naso*labiaux  sont  effacés  et  les  ailes  du  nés 
immobiles.  La  parole,  un  peu  nasillarde,  se  comprend  diffi- 
cilement. 

Par  la  rhinosoopie  antérieure,  on  n'aperçoit  rien  d'anoi^mal. 
Par  la  rhinoscopie  postérieure^  au  contraire,  on  oonatate 
d'abord  un  épaississement  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la 
voûte  du  pharynx  nasal  ;  les  orifices  tubaires  sont  normaux  ; 
puis  on  voit  les  deux  choanes,  complètement  bouchés  par 
une  sorte  de  diaphragme  membraneux  paraissant  assez  épais 
et  tendu  de  haut  en  bas.  Cette  membrane  présente  de  chaque 
Côtéi  vers  sa  partie  supérieure  et  plus  marqué  à  droite^  une 
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sorte  de  petite  fossette  pouvant  laisser  pénétrer  la  tête  d*une 
épingle.  Au  moyen  d'une  sonde,  on  constate  vers  le  milieu 
de  chaque  membrane  Texistence  d'une  saillie  assez  mar- 
quée. 

Pour  bien  se  rendre  compte  de  la  conformation  et  de 
l'épaisseur  de  cette  membrane,  le  professeur  Schrôtter  em- 
ploie ensuite  deux  autres  procédés  d'éclairage.  En  premier 
lieu,  il  fait  projeter  dans  les  fosses  nasales  la  lumière  solaire 
et  pratique  ensuite  la  rhinoscopie  postérieure.  En  second 
lieu,  il  éclaire  toute  la  cavité  phar^'ngo-nasale  au  moyen 
d'une  petite  lampe  électrique  de  4  millimètres  de  diamètre, 
introduite  par  la  bouche  et  placée  dernère  le  voile  du  pa- 
lais, et  pratique  en  même  temps  la  rhinoscopie  antérieure, 
les  fosses  nasales  étant  largement  dilatées.  Malgré  ce  per- 
fectionnement dans  le  mode  d'examen,  il  lui  est  impossible 
de  reconnaître  la  structure  osseuse  des  deux  cloisons. 

L'examen  de  l'oreille,  fait  par  le  professeur  Gruber,  fait  re- 
connaître une  diminution  de  l'acuité  auditive  à  droite,  et  des 
deux  côtés,  un  enfoncement  assez  prononcé  de  la  membrane 
du  tympan. 

Après  avoir  obtenu  une  insensibilité  suffisante  de  la  région 
pharyngo-nasale  par  des  attouchements  répétés  avec  une 
sonde,  le  professeur  Schrôtter  fait,  avec  un  petit  galvano-cau  - 
tère  pointu  introduit  par  les  fosses  nasales  antérieures,  une 
perforation  vers  la  partie  médiane  de  la  membrane  du  côté 
gauche,  qu'il  prolonge  ensuite  en  haut  et  en  bas,  faisant  ainsi 
une  fente  verticale  large  de  2  millimètres  environ.  Le  malade 
n'ayant  éprouvé  aucune  douleur  et  ne  s'étant  produit  aucune 
réaction  fébrile,  le  lendemain  la  perforation  de  gauche  fut 
encore  élargie,  et  on  en  pratiqua  une  autre  du  côté  droit. 
Quelques  jours  plus  tard,  pendant  que  l'on  se  livrait  à  ces 
cautérisations  par  le  galvano-cautère,  on  s'aperçut  que  l'on 
avait  affaire  à  une  membrane  de  consistance  osseuse.  Le 
manuel  opératoire  fut  alors  changé  :  au  moyen  d'un  instru- 
ment, en  foriùe  de  ciseaux,  introduit  par  les  fosses  nasales 
antérieures,  le  professeur  Schrôtter  parvint  à  détraire  les 
bords  des  perforations  déjà  existantes,  laissant  à  la  suite  des 
ouvertures,  à  travers  lesquelles  on  pouvait  déjà,  le  26  avril, 
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apercevoir  par  la  rhinoscopie  postérieure  les  cornets  du 
nez. 

Quoiqu'il  restât  encore  quelques  portions  de  ces  cloisons 
osseuses,  la  malade,  se  trouvant  très  soulagée,  quitta  l'hôpital 
le  13  mai.  A  ce  moment,  la  respiration  se  faisait  parfaite- 
ment par  le  nez,  la  malade  pouvait  se  moucher  facilement 
et  Texpression  de  la  physionomie  était  devenue  presque 
normale. 

Le  professeur  Schrôtter  dit  que  s'il  eût  pu  reconnaître  dès 
le  début  la  structure  osseuse  de  ces  cloisons,  il  les  eût  dé- 
truites en  les  attaquant  par  leur  circonférence.  Quant  à  leur 
mode  de  formation,  Fauteur  repousse  l'opinion  de  Luschka 
qui  croit  qu'elles  doivent  se  former  par  une  sorte  de  prolon- 
gement du  bord  postérieur  de  la  portion  horizontale  de  l'os 
palatin  allant  rejoindre  en  bas  et  en  arrière  la  face  inférieure 
du  sphénoïde.  Il  se  rallie  plutôt  à  l'opinion  du  professeur 
Kundrat,  lequel  pense  que  ces  diaphragmes  osseux  doivent 
se  former  aux  dépens  de  la  portion  verticale  des  os  palatins 
se  prolongeant  vers  la  ligne  médiane  et  finissant  par  combler 
l'espace  compris  entre  le  corps  du  sphénoïde  et  les  apo- 
physes ptérygoïdes.  p.  a. 
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Surdité  complète  et  bilatérale  consécutive  aux  oreillons,  par 
Swann  M.  Burnett  (Archives  of  otology.  New  York,  march 
1885,  p.  19). 

Rapports  entre  les  maladies  des  dents  et  des  oreilles,  par  Henry- 
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p.  21). 
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toïde^  sur  un  cas  d'inflammation  de  l'oreille  moyenne,  avec 
mort  et  durée  de  15  jours,  et  sur  les  affections  de  Foreille 
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otology,  N.  Y.,  march  1885,  p.  25). 

De  la  mastoïdite  puerpérale,  son  importance  et  de  la  manière  de 
la  traiter,  par  È.-E.  Burbaker  (Northwesten  Lancet,  St-Paul, 
may  1, 1884, p.  258). 
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par  H.  Gradle  (Chicago  M.  J.,  may  1885,  p.  480). 
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De  l'hydrochlorate  de  cocaïne  dans  les  affections  de  Toreille,  par 

H.-G.  BoENNiNO  (Pbila.  med,  Times,  jan.  10,  1885,  p.  274). 
Affections  de  l'oreille  dépendant  de  la  malaria,  par  G.  D.  Pome- 

ROY   (Phila.  med,  Times,  feb.  21, 1885,  p.  393,  med.   record 

N,   F.,  jan  31,  1885,  p.  118). 
Des  affections  paludéennes  de   Toreille,    par  Joseph  Andrkwb 

(Med.  record  N.   Y,,  march  7,  1885,  p.  277). 
De  la  découverte  d'une  surdité  unilatérale,  par  0.  D.  Poueroy 

(Med.  record  N.  Y,,  march  21,  1885,  p,  816). 
Lésions  traumatiques  de  la  membrane  du  tympan,  par  Gorham 

Bacon  (Med,  record  N,  Y.,  avril  11,  1885,  p.  403). 
Signification  du  développement  des  névroses  optiques  dans  les 

cas  d'inflammation  purulente  de  l'oreille  moyenne,  par  Gharles- 

J.  KiEP  (Arch.  of  otology  N,  Y. ,  march  1885,  p.  1). 
Observations  sur  remploi  du  peroxyde  d'hydrogène  dans  les 

suppurations  de  l'oreille,  etc.,  par  W.-A.  Dayton  (Archives  oi 

otology  N,  Y,,  march  1885,  p.  6). 
Gontributions  cliniques  de  l'otologie,  3  cas  :  atrésie  du  conduit 

auditif,  petitesse  extrême  des  conduits  auditifs,  membrane  du 
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tympan  secondaire,  par  W.  Gheatham  (Archives  of  otology 
N.  Y.,  mareh  1885.  p.  11). 

Cas  d'inflammation  aiguë  de  Foreille  moyenne  et  interne  (paro- 
tites),  suivie  de  paralysie  faciale  de  nécrose  et  de  l'issue  de 
toute  la  portion  pétreuse  du  temporal  et  de  Panneau  du  tym- 
pan. Guérison,  par  B.-P.-John  Roosa  et  J.-B.  ëmërsen  (Ar- 
chives of  otology  N.  Y.^  march  1885,  p.  13). 

Rapport  sur  les  propres  de  Totologie,  par  Gh.  Burnêtt  (Med. 
fîmes  Philad.,  1  février  4885. 

Perforation  de  rapophyse  mastoïde,  par  Greiner  (  Weekiy  med, 
rev.  Chicago^  Tmars  1885). 

Deujt  cas  de  condylomes  et  un  cas  d'accident  syphilitique  pri- 
mitif de  Toreille  externe,  par  le  D'  Zugker  {Archives  ofotology, 
no»  3  et  4,  1884). 

Du  bacille  de  la  tuberculose  dans  les  écoulements  de  Poreille, 
par  le  D'  Gottstein  {Archives  ofotology,  décembre  1884). 

Angleterre. 

Extraction  d'une  exostose  éburnée  du  conduit  auditif  externe^ 

"par  A.  Benson  (The  Lancet^  9  mai  1885). 
Surdité  vasculaire,  par  Gooper  (Dublin  Joiirn,  of  med.  5C.,  juil- 
let 1885). 
Un  cas  de  trépanation  de  Tapophyse  mastoïde,  pour  calmer  la 

douleur,  par  Owen  et  Pye  (Brit,  med.  Jouro.,  11  juillet  1885). 
Nécrose  de  tout  le  labyrinthe  osseux,  extraction  du  séquestre, 

cher  un  enfant,  par  Phillips  (By-iï.  med.  Journ,^  4  juillet  1885). 
Sur  l'anatomie  du  conduit  auditif  externe  chez  les  enfants,  par 

Symington  (Edimb.  med.  Journ.,  janv.  1885). 
Des   exostoses  de  Foreille,  par  le  D'  G.  Field  (The  Lancet, 

30  mai  1885). 
Du  traitement  des  douleurs  aiguës  de  Toreille  par  l'injection 

de  glycérine  phéniquée,  parleD'BENDELAGK-HEVETSON(Za/7C0^, 

18  avril  1885). 

ALLEMAGNE  ET  AUTRICHE. 

Des  affections  de  l'organe  de  l'ouïe  à  la  suite  de  la  leucémie» 

par  Blau  (Soc.  de  med.  de  Berlin ^  4  mai  1885). 
Bruits  objectifs  dans  les  deux  oreilles,  par  A.  Baker  (Zeitschr 

f  ohrenh.,  Band  XIV,  Heft  3  et  4, 
De  la  transmission  aérienne  et  osseuse  dans   le   procédé   de 

Hinne  avec  autopsie,  par  Bezold  (FinsterJin,  à  Munich). 
Examen  de  Torgane  auditif,  chez  Tenfant,  fait  dans  les  écoles 

(tracés  et  gravures),  par  F.    Bezold   (Zeitschr.  L  ohrenh.^ 

Band  XIV,  Heft  3  et  4  et  Band  XV,  Heft  1). 
Rapport   sur  les   communications  de  la   section   d'otologie  du 

Congrès   de   Copenhague,   août  1884   (Zeitschr.  f.  ohrenh.^ 

Band  XIV,  Heft  3  et  4), 
De  l'amélioration  de  Taudition   au  milieu  du  bruit  (Paracousîe 

de  Willis),  par  BuRKNER  (Be/'A  klin.  Wochensch.,  n^  27,  1885). 
Du  traitement  des  affections  de  l'oreille  moyenne  avec  la  sonde 

à   pression   de   Lucœ,  par  Ritelberg  (Zeitschr.   f.  obrenh*^ 

Band  XIV,  Heft  1  et  2). 
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Modification  de  la  sonde  de  la  trompe  d'Eustache,  par  Ferouson- 
LiNDO  {Zeitschr.  f.  ohrenh.,  Band  XIV,  Heft  3  et  4). 

Un  c?is  d'otite  moyenne,  chronique  suppurée  avec  affection  intra- 
cranienne  consécutive.  Névrite  optique  double.  Guérison  com> 
plète,  par  J.  Fulton  (Zeitschr.  f.  ohrenh.,  Band  XIV,  Heft  3 
et  4). 

Sarcome  à  cellules  arrondies  de  Toreille  avec  planches,  par 
Grbbn-Orne  (Zeitschr.  f,  ohrenh.,  Band  XIV,  Heft  1  et  2). 

Rapport  sur  le  3«  Congrès  international  d'otologie  de  Bàle,  1884, 
par  A.  Hartmann  (Zeitschr.  f.  ohrenh.,  Band  XIV,  Heft  1  et  2). 

Contribution  à  Tétude  de  la  pathologie  et  de  Tanatomo-patholo- 

g*e  de  Toreille,  par  Hedinger  (Zeitschr.  f.  ohrenh.^  Band  XIV, 
eft  1  et  2). 
Deux  cas  de  la  perte  totale  de  Touïe  à  la  suite  des  oreillons,  par 

C.  Kipp  (Zeitschr.  f.  ohrenh.,  Band  XIV,  Heft  3  et  4). 
Deux  cas  de  surdité  consécutive  à  une  méningite  cérébro-spinale, 

Tune  unilatérale,    l'autre  bilatérale,  avec  affection  simultanée 

des  yeux.  Guérison  d'un  cas,parH.KNAPP  (Zeitschr.  f.  ohrenh., 

Band  XIV,  Heft  3  et  4). 
Rapport   sur  la  20«  session   annuelle  de  la  Société  d^otologio 

américaine,  par  Knapp  (Zeitschr.  f.  ohrenh.^  Band  XIV,  Heft  1 

et  2). 
Le   diapason,   comme  moyen   diagnostique ,    par  Laufenaubr 

(Pest.  med.  chir.  Presse^  n««  5  et  6,  1885). 
De  la  complexité  des  symptômes  de  Ménière  et  des  troubles  de 

réquilibre   causés   par   des   affections  cérébrales,  par   Moos 

(Berliner  klin.  Wochensch.,  n*»  10,  1885;. 
Des  altérations  histologiques  dans  les  tissus  mous  et  dans  la 

charpente  osseuse  des  deux  rochers,  chez  un  homme  atteint 

de  syphilis  tertiaire,  avec  3  planches,  par  Moos  et  Steinbrugge 

(Zeitschr.  f,  ohrenh.,  Band  XIV,  Heft  3  et  4). 
De  la  carie  lacunaire  du  manche  du  marteau,  avec  une  planche, 

par  S.  Moos  (Zeitschr.  f.  ohrenh.,  Band  XIV,  Heft  1  et  2). 
Des  bourgeons  vasculaires  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  avec 

une  planche,  par  S.  Moos  (Zeitschr.  f.  ohrenh.y  Band  XIV, 

Heft  1  et  2). 
Périostite    syphilitique    de  l'apophyse  mastoïde,    causant  des 

troubles   nerveux,  par  J.   Neuman  (Allg.   Wien.  med.  Zeit.^ 

n«  23,  9  juin  1885). 
Retour  subit  et  temporaire  de  l'ouïe  après  une  surdité  de  21  ans, 

par  Morris  Basil  (ZeifscAr.  /.  ohrenh.^  Band  XIV,  Heft  3  et  4). 
Abcès  du  cervelet,  dans  Totite   moyenne  chronique  suppurée, 

propagée  par  le  facial,  par  H.  Rothholz  (Zeitschr.  f.  ohrenh.^ 

Band  XIV,  Heft  3  et  4). 
Des  relations  existant  entre  la  corde  du  tympan  et  la  percep- 
tion du  goût,  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue,  par 

E.  ScHULTB  (Zeitschr.  f.  ohrenh.,  Band  XIV,  Heft  1). 
De  la  valeur  du  procédé  de  Rinne,  pour  le  diagnostic  des  mala- 
dies de  l'ouïe,  par  Schwabach  (Zeitschr.  f.  ohrenh.^  Band  XIV, 

Heft  1  et  2). 
De   la  pathologie   du   cartilage   de  Toreille ,   par   Sguwabagh 

(Deutsch  med.  Wochensch.,  n9  25,  1885). 
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Vice  de  conformation  de  l'oreille,  avec  4  planches,  par  Trugken- 
BHOD  {Zeitschr.  /.  Ohrenh,,  Band  XIV,  Heft  3  et  4). 

De  la  structure  des  polypes  de  l'oreille,  par  Weydner  [Zeitschr. 
L  OJirend,.  Band  XIV,  Heft  1  et  2). 

Deux  cas  d'affection  grave  du  labyrinthe  dans  la  scarlatine  diph- 
téritique,  par  Woll  {Zeitschr.  f.  Ohrenh.,  Band  XIX,  Heft  3 
et  4  et  Band  XV,  Heft  1  et  -2.) 

Un  cas  de  fracture  du  conduit  auditif  externe,  par  contre-coup, 
avec  rupture  du  tympan.  Un  cas  de  carie  du  rocher  avec  quel- 
ques remarques  sur  l'ouverture  précoce  do  l'apophyse  mas- 
toïde,par  Williams  Cornélius (Zei^scAi*.  f.  Ohrenh.,  Band  XIV, 
Heft  3  et  4). 

De  Taction  de  la  cocaïne  dans  les  opérations  sur  le  tympan,  par 
KiRCHNER  {Deutsch.  med,  Wocheuschr.,  n*>  4,  1885). 

Compte  rendu  du  3®  Congrès  d'otologie  de  Bàle,  1884,  par  Po- 
LiTZEM  {Archiv.  f.  Ohrenh.,  Band  XXII,  Heft,  2,  30  avril  1885). 

Des  maladies  chirurgicales  de  l'oreille,  par  Sghwartze  (iZ2-8<', 
Stuttgard). 

Laryagologle. 

AMÉRIQUE. 

Du  traitement  du  croup  par  le  tubage  du  larynx,  par  le  D""  Hal- 
KiN  (Journ.  of  the  Americ,  med.  assoc,^  2  mai  1885). 

Taberculisation  laryngée  chez  un  enfant  âgé  de  2  ans  1  mois, 
par  le  D^  Van  Santword  (New  York  pathol.  socSety^  séance 
du  11  février  1885). 

De  la  laryngite  chronique,  par  Ingalls  {lUision  stade  med.  soe.^ 
19,  20  et  21  mai  et  A^.  Y.  med.  Journ.,  13  juin  1885). 

La  sténose  laryngée  peut-elle  occasionner  une  congestion  pul- 
monaire, par  Santword  (J/ec/.  rec.^  4  juillet  1885). 

Ulcération  située  immédiatement  au-dessous  des  cordes  vocales, 
sténose  laryngée,  trachéotomie,  par  Mathews  (Med.  record. 
23  mai  1885). 

De  la  laryngite  à  répétition,  par  le  D'  Fleghter-Ingalls  {Med. 
record j  Tl  mai  1885). 

ANGLETERRE. 

Thyrotomie  ptir  un  papillome  du  larynx,  par  Bennet  May  {Brit. 

■mec/.  i/ouri2.,  30mail885). 
Un  cas  de  fracture  du  larynx,  par  Barry  {Lancet,  28  mai  1885). 
Laryngite  et  pharyngite  chronique  ,  par   Neuman    {Brit.   med. 

Journ.,  4  juillet  1885). 
Suppression  urinaire  dans  le  cours  de  la  diphtérie.  Mort,  par 

KiNGSBURY  {Brit.  med.  Journ. y  15  août  1885;. 
Lamelle  osseuse  retirée  du  ventricule  gauche  du  larynx  à  l'aide 

des  pinces,  par  D.  Newman  {Brit.  med.  Journ. ^  21  février 

1885). 
Maladies  traitées  dans  la  section  des  maladies  de  la  gorge  à 

Saint-Thomas-Hospital  en  1833,  par  D"^   le  Félix  Semon  (S^- 

Thomas^s-Hospital  reports^  vol.  Xlll). 

annales   des    maladies   de  l'oreille    et   du  larynx. —  XI.  23 
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De  la  paralysie  des  récurrents  dans   les  affections  chroniques 

des  poumons, par  Bœumler {Arch,f,  kîin. ined. ^hand  XXXVIl). 
Extirpation  du  larynx  dans  un  cas  de  carcinome,  par  Bergmann 

{Petersburg.  med,  Wochenschr,,  n°  27,  4885). 
Paralysie  des  muscles  laryngés,  après  l'extirpation  du  larynx, 

par  JANKO\^SKI  {Deutsche  Zeitscbr.  f,  chir.^  Band  XXII). 
Cas  de  paralysie  double  du  nerf  spinal,  par  Remak  {Deutsch. 

med.  Wochenschr.,  !«'■  ju.llet  1885). 
Opération  des  polypes  du  larynx  avec  l'éponge,  par  Voltolini 

{Deutsch.  med.  Wochenschr.,  n**  2,  2  mai  1885). 
Acide  lactique    contre  la    tuberculose   laryngée,  par    le   D^   H. 

Khause  {Berliner  klin.   Wochenschr.,  no  29,  20  juillet  1885). 

Rliinologle. 

AMÉRIQUE. 

Traité  pratique  sur  le  catarrhe  nasal  et  les  maladies  consécutives 

{New  York,  Wdl.  Wood  and  C^,  1885). 
Observations  sur  la  valeur  du  chlorhydrate  de  cocaïne  dans  la 

chirurgie  du  nez  et  de  la  gorge,  par  Donaldson  {Med  record, 

25  mai  1885). 
Déviation  de  la  cloison  du  nez,  par  Gleitzmann  {Americ,  Journ,, 

juillet  1885). 
Catarrhe  atrophique  du  nez,  par  Mulhall  {Med.  News,   25  mai 

1885). 
Un  cas  de  syphilis  tardive  (acné  du  nez),  par  Stelwagon  {Med.^ 

21  juin  1885). 
De  la  fièvre  des  foins,  ses  causes,  sa  guérison,  par  Ingals-Fi.et- 

CHER  {Med.  News,  4  juillet  1885). 
Traitement  de  la  rhinite  aiguë,  par  W.  Kitchen  {Med.  record ^ 

23  mai  1885). 

ANGLETERRE. 

Chlorhydrate  de  cocaïne  dans  la  fièvre  des  foins,  par  Bull  {Brit. 

med.  Journ.j  4  juillet  1885). 
Extraction   d'un   fragment   de  culasse   de   fusil,    du   poids    de 

100  grammes,  ayant  séjourné  cinq  ans  dans  la  cavité  des  fosses 

nasales,  par  Parker  {Lancet,  28  février  1885). 
Traitement  de  l'hypertrophie   vasculaire  du  nez,   par  Herbert 

Stowers  {Brit.  med,  Journ.,  10  janvier  1885). 
La  cocaïne   dans    le    coryza,    par  W.-S.    Pagkt   {Brit.   med. 

Journ.,  1  mars  1885). 
Action  de  la  cocaïne  sur  la  muqueuse  du  nez,  par  8.  Drewei.l. 

Baber  {Brit.  med.  Jouin.,  1  mars  1885). 
Rapport  de  la  méningite  aiguë  avec  les  affections  de  la  mu- 
queuse du  nez,  par  J.-M.  Vaught  {Brit.  med.  Journ.,  23  mai 

1885). 

ALLEMAGNE   ET  AUTRICHE. 

Attaques  épileptiformes  provoquées,  chez  un  homme  de  64  ans. 
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par  des  polypes  de   la   fosse    nasale    droite  et  disparaissant 

après   l'opération,  le  malade  étant  observé   ensuite  pendant 

2  ans,  par  M.  Fingke  {Deutsch,  med.  Wochenschr.^  n°  4, 1885). 
Dégénérescence  de  l'épithéHutn  de  la  muqueuse  olfactive,  après 

la  destruction  des  bull)es  olfactifs,  par  Lustig  {Internat,  Cen- 

tralblatt.  f,  laryngoL,  n'»  7, 1885). 
La  pathologie  du  catarrhe  chronique  du  nez  et  du  pharynx,  par 

M.  Bresgen  {Med,  cliir,  Centralblatt,,  n^  24,  1885). 
Un  cas  de  rhinolithe,  par  Krause  {Deutsch,  med.  Zeit,,  n°  44, 

l-'juin  1885). 
DePeczémade  l'orifice  du  neZyi^arhuBLi^sKY  {Deutsch.  med.  Ztff., 

16  juillet  1885). 

De  l'emploi  de  Tacide  chromique  dans  les  maladies  lu  nez,  du 
pharynx  et  du  larynx,  par  Rethi  {Wien.  med.  Presse^  n"  14, 
15  et  18,  1885). 

PharyDgologie. 

AMERIQUE. 

De  rherpès  du  pharynx,  par  S.-Solis  Cohen  {Med.  record, 
14  juillet  1885). 

De  l'emploi  du  galvanisme  dans  les  maladies  chroniques  du 
pharynx,  par  Shurlay  {New  York,  med.  Journ.^  7  février 
1885). 

Contribution  à  fétude  des  végétations  adénoïdes  de  la  voûte  du 
pharynx,  par  Beverley-Robinson  {New  York  med,  Journ., 
7  février  1885). 

Sarcome  diffus  du  rétro-pharynx,  ayant  envahi  les  parties  infé- 
rieures,  opération,  guérison,  par    Bosworth  {Med,   record^ 

17  janvier  1885). 

ANGLETERRE. 

Nouveau  procédé  pour  Tablation  des  polypes  naso-pharyngiens, 
par  FuRNEAux  {Brit.  med.  Journ.j  2  mai  1885). 

Calcul  enlevé  d'une  amygdale,  par  le  D"^  Nillson  {The  Dublin 
Journ.  of  med.  se,  janvier  1885). 

L'angine  dans  la  scarlatine,  par  Line  {Birmingh.  med.  Rev.j 
1885). 


NOUVELLES. 


SOCIETE  FRANÇAISE  D  OTOLOGIE  ET  DE  LARYiNGOLOGIE. 

La  Société  française  d'Otologie  et  de  Laryngologie  se  réunira 
en  session  ordinaire  à  Paris,  les  8,  9  et  iO  octobre,  à  8  heures 
du  soir,  à  la  mairie  du  I®'  arrondissement,  place  Saint-Germain- 
TAuxerrois. 

MM.  les  membres  de  la  Société,  qui  désirent  faire  une  ou  plu- 
sieurs   communications,    sont  priés   de  vouloir  bien  prévenir 
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M.  le  secrétaire  et  lui  adresser  leurs  mémoires  avant  le  20  sep- 
tembre prochain. 

La  communication  doit  être  faite  ou  écrite  en  français  et  ne 
pas  dépasser  dix  pages  du  bulletin. 
Pour  le  Comité  : 

Le  Secrétaire^ 

D'  MOURA. 

37,  Chaussée-d'Antin,  jusqu'au  20  septembre,  et 
rue  d'Amsterdam,  72  bis^  après  le  20  septembre. 


RÉUNION  OES  NATURALISTES  ET  MÉDECINS  ALLEMANDS,  QUI  AURA  LIEU 

A  Strasbourg,  du  17  au  25  septembre  1885. 

Otologie.  —  Président  de  section,  D'  Kuehn;  secrétaires, 
MM.  KuHN  et  Kreiss.  —  Prendront  la  parole  :  MM.  Bohrer,  de 
Zurich,  Trauttmann,  de  Berlin;  Moos,  d'Heidelberg,  Rolles,  de 
Trêves;  Baginsky,  de  Berlin;  Lichtemberg  de  Budapest;  Lucœ, 
de  Berlin;  Habermann,  de  Prague;  Knapp,  de  New-York;  He- 
dinger,  de  Stuttgard;  Kiesselbach,  d'Erlangen;  Kuhn,  de  Stras- 
bourg. 

Laryngologie.  —  Président,  Paul  Meyer  ;  secrétaire,  M.  J^ger. 
—  Prendront  la  paiole  :  MM.  Stœrk,  de  Vienne,  et  Bayer,  de 
Bruxelles. 


Réunion  à  Lexington  (Kentucky),  du  troisième  meeting  de 
l'Association  rhinologique  américaine. 

Les  mémoires  lus  devant  cette  assemblée,  sont  exclusivement 
consacrés  aux  affections  des  fosses  nasales  et  à  leurs  suites. 

Membres  du  bureau  :  MM.  P.-W.  Logan,  de  Knoxville,  pré- 
sident, A.  de  Vilbis  et  J.-A.  Stucky,  vice-présidents,  L.-A.-S. 
Sims,  secrétaire,  N.-R.  Gordon,  archiviste,  J.-G.  Carpenter, 
H.  Jérard,  H.  Christopher  et  E.-F.  Henderson,  membres  du 
conseil. 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


t'-i.6.  >oc.  a'iuipr.  i»ALX  DUPONT,  41,  rue  J.-J.-Rou!(.<-eaa  (Cl.)  137.9.tt5. 


Novembre  1895.  —  N»  5. 


AVIS. 
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DU  UTEZ  et  du  PHARYMX  paraîtront  tons  les 
mois,  sans  augmentation  de  prix.  Le  numéro  O  de 
Tannée  1SS5,  au  lieu  de  paraître  en  Janvier  pro- 
eiiain,   sera  distribué  en   déeembre    18S5. 
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PAPILLOMES  DES  FQSSES  NASALES 
Par  le  D'  P.  ATSA6UER. 

Les  papillomes  des  fosses  nasales  sont  des  tumeurs  rela- 
tivement rares.  Depuis  quatre  ans  que  nous  avons  Toccasion 
d'observer  et  de  traiter  un  grand  nombre  d'affections  des 
fosses  nasales,  nous  n'avons  rencontré  que  deux  malades 
atteints  de  véritables  papillomes.  Du  reste,  la  littérature 
médicale  n'est  pas  riche  en  cas  de  ce  genre.  Les  auteurs 
classiques,  et  en  particulier  Jamain  et  Terrier,  n'en  font  pas 
mention.  —  Ces  derniers  consacrent  bien  un  petit  chapitre 
aux  tumeurs  érecliles  des  fosses  nasales,  dont  ils  citent  deux 
cas,  mais  je  ne  pense  pas  qu'il  s'agisse  là  de  véritables 
papillomes. 

Michel  de  Cologne,  dans  son  excellent  traité  sur  les  mala- 
dies des  fosses  nasales,  ne  cite  qu'un  seul  cas  de  papillome 
de  la  cavité  du  nez,  qu'il  a  observé  chez  une  personne  d'Am- 
sterdam. 

Le  professeur  Zuckerkandl,  dans  son  magnifique  ouvrage 
sur  l'anatomie  normale  et  pathologique  des  fosses  nasales, 
ne  décrit  qu'un  seul  exemple  de  ces  tumeurs,  et  dit,  à  ce 
sujet  :  «  Ce  genre  de  tumeurs  (papillomes)  est  très  rare, 
car,  parmi  le  grand  nombre  de  fosses  nasales  atteintes  de 
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tumeurs  diverses  que  j*ai  examinées,  une  fois  seulement 
j'ai  rencontré  un  papillome  ;  aussi  à  cause  de  sa  rareté  j'en 
donne  le  dessin  à  la  planche  9,  fig.  37.  »  Ce  papillome  sié- 
geait vers  le  milieu  du  cornet  inférieur. 

Le  D' Morell  Mackenzie  de  Londres,  qui  a  l'occasion  jour- 
nellement d'examiner  des  tumeurs  des  fosses  nasales,  n'a 
rencontré  que  cinq  malades  atteints  de  papillomes  vrais  ; 
chez  quatre  de  ces  malades  il  existait  en  même  temps  des 
polypes  muqueux. 

Le  D'  Hopmann,  cependant,  dans  un  travail  qu'il  a  publié 
en  1883  dans  les  Archives  de  VJrcbow,  dit  avoir  observé 
quatorze  fois  des  papillomes  de  la  cavité  du  nez  et  croit  que 
ces  tumeurs  sont  moins  rares  qu'on  ne  le  pense  générale- 
ment. Mais  il  faut  ajouter  qu«  parmi  ces  quatorze  cas  il  n'y 
avait  pas  que  des  papillomes  simples;  la  plupart  étaient 
des  adénomes  papillaires,  des  angiomes  papillaires  et  des 
sarcomes  papillaires. 

On  peut  donc  conclure  avec  Morell  Mackenzie  que  les 
papillomes  vrais  des  fosses  nasales  sont  des  tumeurs  rares. 

Parmi  les  deux  malades  que  nous  avons  observées,  Tune 
d'elles  présentait  un  autre  intérêt  (en  dehors  de  la  rareté)  dû 
au  grand  développement  qu'avait  atteint  la  tumeur.  Celle-ci 
en  effet  occupait  presque  toute  la  fosse  nasale  gauche. 

Voici  en  deux  mots  son  histoire  : 

M"''  As...,   âgée  de  35  ans,  vient  à  notre  clinique  le 
17  mai  de  cette  année,  adressée  par  mon  ami  leD'  Devillers, 
pour  une  affection  du  nez  qu'il  croit  sérieuse,  et  pour  la- 
quelle il  la  soigne  depuis  quelques  mois.  M°»' As. . .  se  plaint 
de  ne  pouvoir  respirer  par  la  narine  gauche  depuis  environ 
un  an,  et  très  peu  par  la  droite,  de  sorte  qu'elle  est  souvent 
obligée  d'avoir  la  bouche  ouverte.  Elle  se  plaint  aussi  de 
fréquents  maux  de  tète  et  a  souvent  des  épistaxis.  Elle  sait 
qu'elle  a  des  excroissances  de  chair  dans  le  nez,  parce  que 
déjà  à  plusieurs  reprises  son  médecin  lui  en  a  arraché   des 
morceaux,  suivis  immédiatement  d'hémorragies  assez  abon- 
dantes. 

Nous  l'examinons  et  nous  trouvons  que  dans  la  narine 
droite  il  n'existe  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  une  déviation 
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assez  prononcée  de  la  cloison,  venant  sô  mettre  presque  en 
contact  avec  le  cornet  inférieur  dont  la  muqueuse  est  un 
peu  hypertrophiée.  Mais  à  gauche  on  aperçoit  près  de  Tori- 
fice  antérieur  une  masse  remplissant  entièrement  la  cavité 
et  adhérant  d'un  côté  au  cornet  inférieur,  de  l'autre  à  la 
cloison  et  au  plancher.  Il  nous  est  difficile  par  la  rliinoscopie 
antérieure  de  savoir  au  juste  l'étendue  de  la  tumeur.  Elle  a 
un  aspect  granuleux  en  forme  de  chou-fleur ,  présente  une 
coloration  rougeâtre  et  saigne  assez  facilement  lorsqu'on  la 
touche  plusieurs  fois  avec  la  sonde.  Â  son  aspect  et  à  sa 
conformation  nous  croyons  que  nous  avons  à  faire  à  un 
papillome  dont  les  dimensions  nous  paraissent  assez  consi- 
dérables. Par  la  rhinoscopie  postérieure,  en  effet,  il  nous  est 
possible  de  constater  que  la  tumeur  s'étend  sur  la  cloison 
jusqu'à  un  centimètre  seulement  de  son  bord  postérieur  et 
que  le  cornet  inférieur  et  le  plancher  ne  sont  libres  que  dans 
leur  tiers  postérieur.  C'est  en  somme  une  masse  papillo- 
mateuse  en  forme  de  chou-fleur  ayant  envahi  presque  toute 
rétendue  du  cornet  inférieur,  du  plancher  et  de  la  cloison. 

Le  traitement  consiste  à  enlever  d'abord  au  moyen  de 
l'anse  galvanique  les  portions  les  plus  volumineuses  de  la 
tumeur,  et  cela  en  plusieurs  séances,  et  à  détruire  ensuite 
avec  le  galvano-cautère  toutes  les  petites  masses,  les  pe- 
tites végétations  que  l'anse  galvanique  n'a  pu  atteindre. 

Le  traitement  ne  fut  complet  qu'au  bout  de  deux  mois.  Nos 
prévisions  au  sujet  de  la  nature  de  la  tumeur  furent  ensuite 
confirmées  par  l'examen  histologique  ;  examinée  au  micro- 
scope,elle  présentait,  en  effet,  tous  les  caractères  du  vrai  pa- 
pillome, c'est-à-dire  que  l'on  y  voyait  des  papilles  en  grand 
nombre^  formées  par  du  tissu  conjonctif  dans  lequel  se  trou, 
vaient  des  vaisseaux  capillaires  terminés  en  anse  à  l'extré- 
mité des  papilles.  Ces  capillaires  présentaient  par  places  des 
petites  dilatations  en  ampoule,  dont  quelques-unes  déchirées 
avaient  donné  lieu  à  de  petites  hémorragies.  On  ne  voyait 
nulle  part  de  ces  dilatations  glandulaires  que  l'on  rencontre 
quelquefois  dans  certains  papillomes  des  fosses  nasales  et 
qui  sont  le  point  de  départ  de  petits  kystes.  L'épithélium  de 
recouvrement  était  un  épithélium  cylindrique  à  cellules  as- 
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8ez  allongées.  Il  s^agissait  donc  d*ua  véritable  papillome, 
remarquable  surtout  par  son  étendue.  Nous  n'avions  pas  af- 
faire à  ce  genre  de  tumeurs  mixtes  qui  se  rencontrent  peut- 
être  plus  fréquemment  que  les  papillomes  vrais,  et  dont 
Hopminn  a  donné  une  bonne  description.  (Voy.  Virchow, 
Archiv.  bd.  93.) 

Quant  à  la  seconde  malade,  âgée  de  38  ans,  elle  présen- 
tait sur  le  plancher  du  côté  gauche  aussi,  au  niveau  du  tiers 
antérieur,  deux  petites  tumeurs  de  la  grosseur  d'un  haricot, 
que  j'extirpai  en  une  seule  séance  au  moyen  de  Tanse  gal- 
vano-caustique. 

Chez  cette  dernière  malade  le  diagnostic  était  plus  facile 
à  poser,  grâce  aux  dimensions  relativement  petites  de  la 
tumeur.  Du  reste,  l'examen  histologique,  de  même  que  chez 
la  malade  précédente,  démontra  très  nettement  qu'il  s'agis- 
sait aussi  d'un  papillome  vrai. 

Chez  nos  deux  malades,  les  papillomes  existaient  à  Tex- 
clusion  d'autres  tumeurs.  C'est  qu'il  arrive  souvent,  ainsi 
que  M.  Mackenzie  et  surtout  Hopmann  l'ont  observé,  que 
des  polypes  muqueux  accompagnent  les  papillomes.  En 
outre,  il  peut  se  faire  que  des  sarcomes,  des  adénomes,  des 
épithéliomps  présentent  un  aspect  papillomateux,  par  suite 
du  développement  de  papilles  en  assez  grand  nombre,  sans 
pour  cela  constituer  de  véritables  papillomes. 

Le  diagnostic  des  vrais  papillomes  se  fait  en  général  assez 
facilement,  surtout  lorsque  ces  tumeurs  ne  présentent  pas 
un  grand  développement;  mais  lorsque,  comme  c'était  le 
cas  chez  le  premier  de  nos  malades,  la  tumeur  remplit  pour 
ainsi  dire  toute  la  fosse  nasale,  que  son  aspect  extérieur  se 
trouve  modifié  par  les  hémorragies  qui  se  produisent  et  par 
les  mucosités  altérées  qui  se  déposent  à  la  surface,  il  faut 
avouer  qu'il  peut  exister  une  certaine  hésitation. 

Le  microscope  seul  se  charge  alors  de  lever  tous  les 
doutes. 

Les  papillomes  ainsi  que  les  polypes  muqueux  constituent 
des  tumeurs  bénignes  des  fosses  nasales.  Mais  sont-ils  sujets 
à  récidive,  ainsi  que  cela  se  voit  très  souvent  pour  les  tu- 
meurs de  même  nature  du  larynx,  par  exemple? 
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Je  ne  pense  pas  que  la  récidive  ait  lieu,  surtout  lorsque 
leur  extirpation  a  été  complète  au  moyen  de  l'anse  g^al va- 
nique;  je  ne  crois  pas  que  M.  Mackenzie  et  Hopmann  l'aient 
notée  ;  nous-mêmes,  nous  ne  Tavona  pas  observée  chez  nos 
deux  malades,  du  moins  jusqu'à  présent.  Il  n'y  aurait  lien  d'é- 
tonnant à  ce  que  la  récidive  de  certains  papillomes  du  larynx 
en  particulier  ne  tînt  à  ce  que  leur  extirpation  est  rarement 
complète,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  papillomes  sessiles  en- 
tourant les  cordes  vocales. 

.  Il  n'eu  est  pas  de  même  pour  les  fosses  nasales,  où  Ton 
peut  arriver  à  une  destruction  complète  des  masses  papillo- 
mateuses  les  plus  minimes,  et  même  de  la  muqueuse  d'où 
naissent  ces  petites  tumeurs. 

.  Disons,  en  terminant,  que  les  papillomes  du  nez,  qui  sont, 
en  somme,  des  tumeurs  bénignes,  n'amènent  en  général  aucun 
changement,  aucun  trouble  sérieux  de  la  santé  générale, 
excepté  dans  les  cas  où  des  hémoiTagies  assez  abondantes 
et  répétées  se  produisent.  Ce  dernier  accident,  heureuse- 
ment assez  rare,  ne  doit  avoir  lieu  que  lorsque  la  tumeur  a 
acquis  un  assez  ^and  développement  et  est  l'objet  d'attou- 
chements répétés  et  de  tentatives  d'arrachement. 

.  Quant  au  traitement,  il  n'y  en  a  qu'un,  qui  est  véritable- 
ment efficace  et  en  même  temps  rapide,  c'est  l'extirpation 
par  l'anse  galvanique  et  la  cautérisation  consécutive  des 
masses  restantes  et  de  leur  point  d'implantation  avec  le  gal- 
vfmo-cautère;  En  dehors  de  son  efficacité,  le  traitement  gal- 
vano-oaustique  ne  produit  pour  ainsi  dire  aucime  espèce  de 
douleur. 

.^TeJUes  sont  les  quelques  remarques  que  nous  voulions 
faire  au  sujet  de  ces  deux  malades  atteintes  de  papillomes 
vrais  des  fosses  nasales,  espérant  avoir  contribué  pour  une 
faible  part  à  l'histoire,  de  cette  affection,  encore  à  notre  avis 
relativement  peu  connue. 
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SUR  LES  CORPS  ETRANGERS  RESIDANT  DANS  LES 
PREMIÈRES  VOIES  RESPIRATOIRES. 

Leçon  clinique  du  docteur  Paul  KOCH,  de  Luxembourg. 

Messieurs, 

Je  vous  présente  une  malade  qui  nous  arrive  de  Helstopff , 
près  de  Boulay,  Lorraine  allemande.  Agée  de  27  ans,  appar- 
tenant à  une  famille  saine,  d'une  constitution  robuste,  elle 
a  été  bien  portante  jusqu'au  5  janvier  1885  ;  le  même  jour, 
en  mangeant  le  soir  un  peu  rapidement  de  la  salade  et  du 
pain,  elle  sentit  subitement  une  douleur  aiguë  à  la  gorge  avec 
la  sensation  d'étouffer.  Elle  consulta  de  suite  son  médecin 
de  Boulay,  qui  introduisit  une  sonde  œsophagienne  et  admi- 
nistra un  vomitif  qui  ne  fit  pas  d'effet»  Gomme  cette  médica- 
tion  n'amena  aucun  soulagement,  la  même  manœuvre  fut 
répétée  le  lendemain,   mais  encore  une  fois  sans  succès 
aucun.  Le  miroir  laryngien  ne  fit  découvrir  aucun   corps 
étranger;  la  douleur  était  persistante,  continuelle,   sup- 
portable, s'accentuant  à  un  degré  très  prononcé  dans  les 
mouvements   de    déglutition;  la. sensation   d'étouffement 
seule   avait   disparu.   Rien   d'autre   depuis,  sinon  que  la 
malade     ne  pouvait   avaler  pendant  trois    semaines    que 
les  aliments  liquides;  plus  tard,   et  encore  aujourd'hui, 
elle  ne  peut  avaler  que  du  pain  bien  mâché;  la  viande 
et  les  légumes  ne  passent  pas.   Dans  le  courant   de  la 
quatnème  et  de  la  sixième  semaine  après  l'accideût,   la 
malade  fut  examinée  par  deux  autres  médecins  sans  que 
l'on  ne  pût  s'arrêter  à  un  diagnostic  définitif.  Le  li  mai  1885, 
le  docteur  Marschall  de  Mondelange  eut  la  bonté  de  faire  exa- 
miner la  malade  à  Luxembourg  :  le  laryngoscope  montrait  la 
muqueuse  laryngienne  normale,  la  bande  ventriculaire  gauche 
tuméfiée,  d'un  rouge  foncé,  la  vraie  corde  vocale  correspon- 
dante intacte,  occupant  la  position  médiane  dite  «  de  phona- 
tion »,  position  qui  correspond  à  la  paralysie  du  muscle  crico- 
aryténoïdien  gauche  ;  la  malade  est  à  peine  enrouée,  la  respi-- 
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ration  normale;  pas  de  toux;  douleurs  lancinantes  pendant  les 
mouvements  de  déglutition,  état  général  intact  ;  la  trachée,  à 
peine  visible,  parait  libre;  on  peut  rejeter  l'idée  de  paresthésie 
et  d'hyperesthésie  nerveuse  et  hystérique  ;  du  reste,  la  gaieté, 
le  peu  de  souci  contrastent  ouvertement  avec  la  gravité  de 
Taffection.  L'extérieur  du  cou  est  normal;  par  la  palpation, 
on  constate  une  légère  douleur  en  appuyant  sur  la  moitié 
gauche  du  cartilage  cricoïde.  Un  symptôme  qui  frappe  de 
prime  abord  est  le  suivant  ;  le  tiers  inférieur  de  l'image  laryn- 
goscopique  ordinaire  est  masqué  horizontalement  par  une 
tumeur  régulière,  uniforme,  faisant  suite  à  l'œsophage;  en 
d'autres  termes,  le  tiers  postérieur  des  quatre  cordes  voca- 
les, les  cartilages  aryténoïdes,  les  cartilages  de  Santorini  et 
ceux  de  Wrisberg  sont  invisibles.  Cette  image  laryngosco- 
pique  anormale  provient  d'une  simple  difformité  de  la  co- 
lonne vertébrale,  impossible  à  constater  à  l'extérieur,  peu 
prononcée  et  néanmoins  suffisante  pour  embarrasser,  par  sa 
rareté,  le  médecin  pratiquant  un  premier  examen  laryngos- 
copique.   La  partie  supérieure  de  la  colonne  vertébrale,  en 
effet,  présente  une  exagération  de  sa  courbure  en  avant  ;  la 
dénomination  de  a  lordose  »  désignant  ordinairement  le  sens 
contraire  de  la  courbure  normale,  nous  sommes  autorisé  à  dé- 
signer cette  exagération  de  la  courbure  normale  sous  le  nom  de 
«  cyphose  de  la  région  cervicale  de  la  colonne  vertébrale  »  ; 
l'exploration  du  larynx  et  de  l'œsoph^ige  confirment  amplement 
la  présence  de  cette  cyphose  qui  nous  cache  la  partie  la  plus 
importante  de  l'image  îaryngoscopique  et  qui  rend  difficile  le 
diagnostic  exact.Gomme  les  poumons  sont  intacts,  comme  par 
voie  d'exclusion  toutes  les  autres  affections  laryngiennes 
pouvaient  être  éliminées,  il  fallait  s'arrêter  provisoirement 
au  diagnostic  d'une  périchondrite  du  cartilage  aryténoïde 
^uche.  Le  traitement  consistait  en  compresses  mouillées 
d'eaux  mères  de  Kreuznaeh,  autour  du  cou,  pendant  la  nuit, 
et  en  sirop  d'iodure  de  fer  à  l'intérieur.    Ce  traitement  fut 
suivi  sans  effet  aucun  pendant  quinze  jours,  et,  pendant  tout 
ce  temps,  la  malade  fut  examinée  deux  fois  par  jour,  dans  le 
but  de  rectifier  le  diagnostic,  le  cas  échéant:  car  le  début  ins- 
tantané de  l'affection  plaidait  contre  l'admission  d'une  péri- 
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chohdrite  primitive.  Après  uiie  trentaine  de  oe«  examens  in- 
fructueux, en  face  de  Tineflicacité  du  traitement  institué» 
l'idée  me  vint  de  franchir  la  courbure  avec  l'index  et  d'ex- 
pïorer  ainsi,  par  le  toucher,  la  partie  du  larynx  que  la  dévia- 
tion rendait  inaccessible  à  la  vue.  Dès  la  première  explo- 
ration digitale,  un  corps  étranger,  dur,  pointu,  immobile^ 
libre  à  son  extrémité  antérieure,  ôe  présentent  de  gauche 
à  droite,  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant,  s'enfonçait 
très  facilement  dans  mon  index  pendant  que  la  malade  exé- 
cutait un  mouvement  de  déglutition  ;  sans  cette  coopération 
de  la  part  de  la  malade,  mon  doigt,  malgré  sa  longueur  et 
sa  maigieur,  ne  pouvait  atteindre  le  corps  étranger.  En  reti- 
rant l'index,  je  sentis  de  la  douleur  et  le  sang  coulait  assez 
abondamment  par  une  piqûre  qui  ne  pouvait  être  provoquée 
que  par  une  pointe  d'épingle  ou  d'aiguille  à  coudre-.  Vu  la 
facilité  avec  laquelle  le  corps  étranger  était  entré  dans  mon 
doigt  à  une  profondeur  relativement  grande,  je  m'arrêtai  au 
diagnostic  suivant  :  a  aiguille  à  coudre,  introduite  avec  les  . 
aliments  dans  l'œsophage,  arrêtée  sur  son  trajet  au, détroit 
cricoïdien  à  gauche,  perforant  en  cet  endroit  la  paroi  laryn- 
gienne postérieure  et  présentant  sa  pointe  devenue  libre  dans 
la  cavité  de  ce  dernier.  » 

Tels  sont.  Messieurs,  les  antécédents  et  l'état  actuel  de  la- 
malade  que  vous  avez  sous  les  yeux.  Le  diagnostic  étant 
établi  ainsi  d'une  façon  assez  rigoureuse,  il  s'agissait  de 
choisir  la  méthode  d'extraction  la  plus  avantageuse.  Si 
vous  pratiquez  vous-mêmes  l'exploration  digitale  de  l'inté- 
rieur du  larynx,  vous  vous  convaincrez  d'abord  de  la  diffi- 
culté que  l'on  éprouve  à  contourner  la  proéminence  des 
vertèbres  cervicales,  vous  sentirez  ensuite  comment  votre 
index  après  ce  premier  mouvement  doit  en  faire  un  second 
inverse  du  preniier  avant  de  pouvoir  entrer  dans  la  cavité 
laryngienne  ;  ces  mouvements  exagérés  sont  la  cause  que 
les  dents  incisives  de  la  malade  blessent  la  peau  de  l'index 
d'une  façon  bien  sensible.  La  malade,  de  son  côté,  fait 
preuve  d'une  grande  force  de  volonté  en  tenant  ferme  pen- 
dant cet  examen  et  en  exécutant  sur  commande  les  mouve- 
ments de  déglutition  destinés  à  conduire  le  larynx  et  soa 
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contenu  à  la  reivcontre  de  rindexexplorateur.  Au  cas  donc, 
où  nous  voudrions  essayer  Textraction  du  corps  étranger  par 
les  voies  naturelles,  il  faudrait  que  les  pinces  exécutassent 
tout  à  fait  les  mouvements  compliqués  que  votre  index  vient 
de  pratiquer.  A  ces  difficultés  à  peu  près  insurmontables,  il 
faut  ajouter  ce  fait  que,  pendant  ces  essais,  le  miroir  laryn- 
gien ne  vous  servira  pas  du  tout  comme  guide.  Il  est  donc 
évident  qu'il  faut  faire  abstraction  de  ces  tentatives  inutiles 
et  même  dangereuses.  L'extraction  par  voie  naturelle  étant 
donc  abandonnée,  il  ne  reste  qu'à  aborder  la  voie  artificielle 
comme  la  seule  praticable  ;  nous  pratiquerons  d'abord  la  tra- 
chéotomie en  incisant  les  premiers  anneaux  de  la  trachée  et 
en  introduisant  de  suite  la  canule  à  tampon  de  Trendelen- 
bourg;  cette  petite  opération   servira  comme  moyen  pré- 
ventif :    elle   empêchera    le    sang  de    s'écouler   dans  la 
trachée  pendant  le  cours  de  l'opération,  ce  qui  rend  impos- 
sible raccident  désagréable  de  la  chute  du  corp^  étranger 
dans  les  bronches.  Cette  précaution  étant  prise,  nous  pro- 
longerons l'incision  cutanée  à  partir  de  l'angle  supérieur  de 
la. plaie  jusqu'au  niveau  de  l'os  hyoïde  en  mettant  ainsi  à 
nu  le  ligament  hyothyroïdien,  le  cartilage  thyroïde,  le  liga- 
ment crico-thyroïdien  et  le  cartilage  cricoïde  ;  nous  ferons 
immédiatement  après  la  laryngo-fissure  en  incisant  le  ligament 
hyothyroïdien,  les  deux  lames  du  cartilage  thyroïde  et  le 
Hgament  crico-thyroïdien  ;  l'épiglotte  restera  intacte,  ce  qui 
contribuera  beaucoup  à  consolider  et  à  garantir  l'ajustement 
des  bords  de  la  plaie  cartilagineuse.  Comme  le  cartilage  cri- 
coïde   forme  l'unique   soutien  des  cartilages  aryténoïdQS, 
nous  le  laisserons  intact  aussi.  L'observation  de  cette  règle 
générale  est  d'autant  plus  importante  dans  le  cas  actuel,  que 
le. cartilage  aryténoïde  gauche  semble  plus  ou  moins  affecté  ; 
réiasticité  du  cricoïde  en  vertu  de  laquelle  il  reprend  sa 
forme  normale  après  avoir  été   sectionné,   cette  élasticité 
pourrait  très  bien  faire  défaut  chez  notre  malade  ;  la  crico- 
tomie  pourrait  donc  empêcher  les  bords  de  s'adapter  et 
compromettre  ainsi  l'intégrité  de  la  voix  ;  de  plus,  la  crico- 
tofuie,  si  nécessaire  quand  on  veut  extirper  des  polypes 
sous-glottiques  ou  des  papillomes  multiples,  cette  cricotômie^ 
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est  superflue  dans  notre  cas  spécial,  puisque  le  corps  étran- 
ger réside  au-dessus  des  cordes  vocales.  Cette  simple 
laryngo^flssure  ne  nous  permettant  pas  de  voir  d'une  façon 
bien  nette  les  cartilages  aryténoïdes,  nous  diviserons  le  li- 
gament hyothyroïdien  dans  une  étendue  d'un  centimètre  à 
peu  près  à  droite  et  à  gauche,  en  longeant  rigoureusement 
le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  Nous  aurons  de 
cette  façon  une  incision  en  T  qui  nous  donnera  accès  au 
larynx,  elle  nous  permettra  d'apercevoir  la  paroi  postérieure 
de  ce  dernier  et  de  faire  l'extraction  du  corps  étranger. 
Supposons  maintenant,et  il  faut  bien  se  rendre  compte  de  cette 
possibilité,  qu'il  ne  s'agisse  pas  d'une  aiguille  à  coudre, 
mais  d'un  corps  métallique  dont  l'extrémité  œsophagienne 
soit  beaucoup  plus  volumineuse  que  son  extrémité  laryn- 
gienne pointue,  qu'il  s'agisse  d'une  épingle  a  grosse  tôte, 
par  exemple  ;  cette  tête  logée  dans  Tœsophage  ne  sortira 
pas  par  une  simple  traction  exercée  sur  la  pointe  ;  il  faudra 
faire  des  efforts  plus  ou  moins  grands^  détériorant  le  cartilage 
aryténoïde  gauche  et  entravant  ainsi  à  l'avenir  la  formation 
irréprochable  des  sons  de  la  voix.  Dans  ce  cas,  la  laryngo- 
fissure  ne  nous  aurait  pas  beaucoup  avancé;  nous  nous 
trouverions  forcé  de  pratiquer  immédiatement  après  l'œso- 
phagotomie  à  son  lieu  d'élection  à  gauche  ;  cette  dernière 
nous  conduirait  aloi*s  sur  l'extrémité  plus  volumineuse  du 
corps  étranger,  extrémité  siégeant  à  gauche  dans  l'œsophage 
et  facile  à  extraire. 

Cette  série  d'opérations  fut  pratiquée  avec  le  bienveillant 
concours  des  docteurs  Fonch  et  Gavy  :  le  corps  étranger  étant 
devenu  réellement  accessible  de  cette  façon,  une  simple  trac- 
tion suffit  pour  le  dégager  et  pour  le  montrer  à  l'entourage. 
C'est  une  épingle  à  très  petite  tête^  en  métal  blanc,  flexible . 
Ces  épingles,  de  fabrication  française,  ne  sont  pas  en  usage 
chez  nous  ;  la  tète,  peu  volumineuse,  forme  une  seule  pièce 
avec  le  corps.  Les  épingles  allemandes,  au  contraire,  dont 
nous  nous  servons  chez  nous,  ont  la  tête  relativement  grosse, 
cette  dernière  ne  formô  pas  une  pièce  unique  avec  le  reste  ; 
une  épingle  de  dette  forme  n'aurait  pas  pu  être  extraite  si  fa* 
cilément. il  aui*ait  alors  fallu  avoir  recours  à  rcBsoi^agotomie 
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projetée.  De  plus,  on  n'a  qu'à  regarder  une  de  ces  épingles  - 
allemandes  pour  se  convaincre  que  leur  corps  est  b^ueoup  . 
plus  gros  et  qu'elles  sont  plus  obtuses  que  les  épingles  minces 
françaises  qui  sont  plus  pointues,  et  il  faudrait  exercer  une  ' 
certaine  pression  pour  faire  entrer  leur  pointe  dans  la  peau. 
C'était  justement  la  pénétration  si  facile,  dans  l'index  explo-  ' 
rateur^  qui  nous  a  permis  de  diagnostiquer  l'existence  d'une 
aiguille  à  coudre  plutôt  que  d'une  épingle,  erreur  miiiime, 
de  peu  d'importance  du  reste.  Le  dessin  du  corpus  delicti 
se  trouve  ci-dessous  :   sa  longueur  est  d6  trois  centimè- 
tres et  demi,  son  épaisseur  de  un  millimètre,  son  poids  de  - 
quinze  centigrammes  ;  elle  présente  deux  courbures  C  et  D, 
en  même  temps  qu'elle  est  tordue  en  son  milieu  A,  déforma- 
tions qui  semblent  être  dues  à  la  pression  pendant  les  mouve-- 
ments  de  déglutition. 


Les  deux  moitiés  du  cartilage  thyroïde  s'adaptèrent  faci- 
lement après  l'opération,  les  bords  de  la  plaie  cutanée  fuirent 
réunis  par  des* points  de  suture;  comme  aucun  écoulement 
de  pus  ni  de  sang  n'était  à  craindre,  comme  les  accès  de  toux 
cessèrent  bientôt,  la  canule  obturatrice  fut  enlevée  après 
24  heures;  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie  guérirent  par 
première  intention. 

Aujourd'hui,  trois  mois  après  la  date  de  l'opération,  la 
malade  est  bien  portante,  l'image  laryngoscopique  est  tou- 
jours incomplète  à  cause  de  la  cyphose  mentionnée  antérieu- 
rement, la  corde  vocale  gauche  est  toujours  paresseuse, 
évidemment  par  suite  de  tissu  cicatriciel  ou  d'une  ankylose  ' 
incomplète  de  l'articulation  crico-aryténoïdienne  gauche  pro- 
voquée par  le  long  séjour  du  corps  étranger.  On  constate  seu- 
lement que  la  voix  est  un  peu  voilée,  petit  défaut  contre  lequel 
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l'élOctrictté  et  lé  traitement  mécêiniquè  sont  restés  inefficaces 
jusqu*à  ce  jour. 

li  faut  donc  ranger  les  aiguilles  et  le$  épiilgles  dans  la 
classe.des  corps  étrangers  qui  peuvent  séjourner  indéfiniment . 
dans  le  larynx  sans  provoquer  ni  inflammation  secondaire,  ni 
dyspnée  dangereuse.. Le  premier  accès  de  suffocation  une  fois 
passé,  la  douleur  est  Tunique  sytnptôme  caractéristique  ;  cette 
douleur  locale  reste  limitée  invariablement  à  une  seule  place, 
elle  devient  sourde  plus  tard  pour  S'accentuer  avec  les  mou- 
vements de  déglutition;  si  ce  symptôme  fait  défaut,  et, 
si  le  premier  accès  de  suffocation  passe  sans:se  répéter  et 
sans  laisser  à  sa  suite  une  dyspnée  continue,  il  faut  alors  ad- 
mettre que- le  corps  étranger  e$t  descendu  dans  la  trachée 
ou  dans  les  bronches.  L'accès. de .suffoeatioA. survenu  dès  le 
début  chez  notre  malade  plaide  en  faveur  de  la  perforation 
immédiate  de  la  paroi  laryngienne  postérieure.  La  sonde 
œsophagienne,  introduite  à  différentes  reprisés,  était  bien 
capable  de  déranger  le  corps  étranger;  elle  a  dû  glisser 
nécessairement  à  côté  de  la  t^te  de  l'épingle  pour  renfoncer 
et  la  fixer  davantage  encore.  Quant  au  diagnostic,  il  a  été 
dans  ce  cas  particulier  assez  difficile  à  cause  de  la  dévia- 
tion de  la  colonne  vertébrale^  mentionnée  antérieurement; 
le  laryngoscope^  malgré  tous  ses  avantages  dans  les  cas 
ordinaires,  n*&  été  ici  d'aucune  utilité  ;  F  exploration  digi- 
tale seule,  qui  est  si  peu  employée  en  laryngologie  actuel- 
lement, nous  a  conduit  au  vrai  diagnostic,  et  encore  il  fallait 
avoir  rindex  long  et  maigre. 

.Le  seul  traitement  rationnel,  en  pareil  <^s,  consiste 
dans  l'opération  sanglante.  Les  vomitifs  usuels  sont  ineffi- 
caces, ils  ne  font  qu'immobiliser  davantage  cette  classe  de 
corps  étrangers.  L'opération  ne  présente  aucun  danger,  si  la 
trachéotomie  préventive  et  le  tamponnement  de  la  trachée 
sont  faits;  la  guérison  a  lieu  rapidement  et  la  voix  n'est 
guère  atteinte  si  la  laryngo-fissure  a  été  faite  exactement 
dans  la  ligne  médiane. 
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OBSERVATION  DE  RELACHEMENT  DU  TYMPAN.  — 
GUÉRISON  DE  LA  SURDITÉ  TOTALE  POUR  LA 
PAROLE  AU  MOYEN  D'UNE  BOULETTE  D'OUATE. 
Par  U  D'  eXLLÈ. 

M.  X...,  33  ans,  bonne  apparence  de  santé,  se  dit  absolument 
sourd  de  l'oreille  gauche  depuis  Tftge  de  1  ans,  où  une  fièvre 
typhoïde  grave  a  déterminé  la  suppuration  des  deux  oreilles. 
Depuis,  elles  n'ont  guère  cessé  de  suppurer.  Depuis  longtemps, 
toutefois,  l'oreille  droite  est  sèche  et  ne  donne  plus  de  sécré- 
tion, ni  liquide,  ni  consistante.  L'oreille  gauche,  au  contraire, 
est  en  pleine  suppuration  et  le  pus,  aujourd'hui  encore,  gar- 
gouille au  fond  du  méat  pendant  l'épreuve  de  Valsalva.  Au 
reste,  X*.*  sent  parfaitement  le  goût  atroce  de  toutes  les  drogues 
introduites  dans  son  conduit  pour  guérir  Totorrhée  rebelle  de 
ce  côté  gauche. 

Le  sujet  répond  à  la  parole  s'il  voit  parler,  si  l'on  parle  haut 
et  tout  près  de  l'oreille;  de  côté,  il  ne  peut  répondre  à  propos» 
et,  le  dos  tourné,  ne  se  doute  pas  qu'on  lui  parle. 

La  montre  est  perçue  très  nettement  1  gauche  par  les  os 
crâniens,  sur  le  front  et  sur  Tapophyse  mastoîde  ;  mais  elle  n'est 
pas  entendue  si  on  l'applique  sur  le  méat  auditif  externe 
gauche. 

Examen  de  visu  da  tympan  gauche  : 

Le  méat  est  droit  et  large,  croûteux  et  sale  au  fond.  Après 
nettoyage  à  sec,  une  couche  de  pus  crémeux  enlevée,  le  tympan 
apparaît  :  c'est  une  surface  plane,  verticale,  d'un  ton  général 
rosfttre,  un  peu  déprimé  au  centre,  sans  godet;  aucune  trace  du 
manche  du  marteau,  ni  d'apophyse  externe  ;  pas  de  triangle, 
pas  de  reflet  ;  ton  mat  et  opacité  de  couleur  brique  partout.  Au  pôle 
BUpéi'ieur,  une  dépression  brusque,  un  trou  noir  de  3  milli- 
mètres, au  niveau  de  la  région  dite  membrane  de  Schrapnell  et 
du  cadre  tympanal,  autant  qu'on  en  peut  juger. 

La  douche  d'air  ne  modifie  pas  cet  infundibulum,  dont  les 
bords  sont  coupés  à  l'emporte-pièce.  En  arrière  (bord  mastoîde 
du  cadre)^  une  petite  fongosité  dense,  sèche,  pâle^  forme  une 
saillie  de  quelques  millimètres  au  bord  du  cadre  :  on  bas  et  en 
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avant  (région  tubaire  du  tympan) ,  dépression  en  entonnoir, 
pleine  de  pus  et  de  bulles  d'air  ;  de  là  sort  un  liquide  muco- 
purulent;  et  Tairdans  Tépreuve  de  Vasalvay  soulève  des  bulles 
en  gargouillant. 

La  douehe  d'air,  pas  plus  que  Tépreuve  de  Valsalva  et  le 
nettoyage  ainsi  effectué  ne  produisent  aucune  amélioration  de 
Taudition  de  ce  côté  par  la  voie  aérienne  (sons  par  influence). 
La  montre  n'est  pas  perçue  après  ces  manœuvres,  même  collée 
au  méat.  La  parole  n'est  pas  comprise  quand  on  parle  à  la 
gauche  du  sujet. 

Examen  de  Foreille  droite  : 

Le  méat  auditif  est  large,  sec,  pâle,  le  fond  est  net.  Le  tym- 
pan est  posé  de  face  presque,  très  large,  plan,  opaque  partout, 
tnat,  rouge  rosé,  carnifîé,  un  peu  ondulé  et  déprimé  au  milieu  ; 
les  bords  légèrement  en  ourlet;  pas  de  traces  de  manche,  de 
spatule,  d'ombilic,  de  triangle  lumineux,  d'apophyse  externe  et 
de  région  de  Schrapnell.  Il  n'y  a  pas  de  mouvement  par  Té- 
preuve  de  Valsalva  ni  par  la  douche  d'air  Lévy  ou  Politzer;  nulle 
trace  de  perforation,  pas  d'issue  d*air  ou  de  hquide  ;  à  la  vue, 
aucune  dépression  de  la  région  tubaire,  et  absence  de  liquide 
dans  le  sinus  prétympanique.  La  montre  est  bien  perçue  sur  le 
front  et  sur  l'apophyse  mastoïde,  et  à  3  centimètres  à  peine  du 
méat.  Dans  le  silence  du  cabinet,  en  se  plaçant  sur  la  droite  du 
sujet,  il  entend  la  voix,  mais  très  confusément  et  sans  la  com- 
prendre. La  voix  bien  articulée,  lente,  et  sur  le  ton  de  la  con- 
servation ordinaire,  l'accent  plus  marqué  peut-être  comme  dans 
une  interrogation,  n'est  pas  perçue.  —  La  parole  n'est  pas 
comprise,  et  toute  conversation  est  impossible,  même  dans  ce 
milieu  silencieux.  Les  épreuves  de  Valsalva  et  de  Politzer  causent 
de  légers  craquements  perceptibles  à  Totoscope,  mais  sans 
rien  changer  à  Taspect  de  la  membrane  immobile  ni  modifier 
l'audition. 

J'insiste  sur  ces  circonstances  et  je  précise  les  phénomènes, 
dans  rintérôt  de  ce  qui  va  suivre. 

.  Le  pharynx  est  large,  pâle,  plutôt  anémiique,  et  offre  par 
groupes  latéraux,  à  gauche  plus  qu'à  droite,  de  rares  granula- 
tions rosées,  molles,  anciennes  et  des  plaques  opalines  d'atrophie  ; 
derrière  le  voile  et  sur  les  piliers,  on  remarque,  surtout  à  gauche, 
Texistence  de  faux-piliers  minces,  mollasses,  rouges,  granu^ 
ieux  sur  les  parties  latérales  du  pharynx  buccal  ;  en  bas,  et 
.vers  le  larynx»  rien  d'anormal. 
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La  voix  du  sujet  est  légèrement  enrouée  par  moments,  et  il 
est  pris  alors  d'une  toux  sèche  nerveuse,  quinteuse,  spasmodique, 
à  la  suite  de  laquelle  il  reste  un  peu  d'aphonie  passagère,  dit- il, 
ou  plutôt  d'affaiblissement  marqué  de  la  voix.  Mais  le  malade 
remarque  que  ces  accidents  cessent,  disparaissent  par  moments, 
et  il  lui  semble  «que  cela  coïncide  avec  une  amélioration  franche 
de  Taudition  :  s'il  entend  mieux,  il  tousse  moins  et  sa  voix  edt 
moins  voilée,  son  timbre  s'améliore,  il  souffre  moins  de  son 
irritation  de  la  gorge. 

J'ai  dit  que  j'avais  fait  le  nettoyage  à  sec  de  l'oreille  gauche, 
où  la  perforation  donnait  encore  du  pus,  et  que  rien  n'avait 
modifié  l'audition  de  ce  côté. 

Il  n'en  fût  pas  de  môme'à  droite;  voulant  me  rendre  un  compte 
exact  de  Texistence  d'une  perforation,  tant  légère  qu'elle  pût 
être,  je  plaçai  dans  le  sinus  prétympanique  et  au  contact  du 
tympan  droit  une  boulette  de  coton,  de  façon  à  couvrir  celui-ci 
sans  cependant  le  refouler  d'une  façon  sensible,  sans  effort,  dans 
l'intention  de  lui  faire  éponger  le  fond  du  sinus  peu  accessible 
aux  regards.  Au  même  moment  j'adressai  doucement  la  parole 
au  sujet,  et  d'assez  loin;  il  répondit  aussitôt,  et  s'écria  qu'il 
entendait  très  bien.  La  parole  lui  arrivait  forte,  distincte,  claire, 
et  il  répondait  sans  effort.  A  8  mètres  derrière  lui,  il  perçoit  la 
voix  ordinaire  sur  tous  les  tons.  La  montre  qu'il  n'entendait, 
il  n'y  a  qu'un  instant,  qu'à  2  centimètres,  3  au  plus,  est  main- 
tenant entendue  à  35  centimètres  et,  de  plus,  le  sujet  annonce 
que  son  tic- tac  n'a  plus  le  même  timbre  ;  c'est  une  sensation 
toute  différente,  dit-il. 

J'essayai  du  même  moyen  sur  le  tympan  gauche^  mais  sans 
arriver  à  aucun  résultat;  à  droite,  le  résultat  demeurait  excellent. 
La  contre-épreuve  devait  être  faite  à  l'insu  du  malade  qui  l'eût 
peut-être  refusée  :  j'enlevai  le  tampon  d'ouate  ;  d'ailleurs  je  crai- 
gnais pour  le  tympan  encore  rouge  et  chroniquement  enflammé 
le  contact  irritant  de  l'ouate  sèche  :  aussitôt  la  parole  cesse  d'être 
comprise,  même  de  près.  L'ouate,  très  légèrement  mouillée  de  la 
salive  du  sujet  ou  de  glycérine  fine  neutre,  étant  remise,  après 
quelques  tâtonnements,  bien  en  place,  rétablit  la  fonction  dans 
toute  son  intégrité,  au  grand  contentement  du  patient. 

Un  phéûomène  curieux  accompagne  cette  amélioration  instan- 
tanée de  l'ouïe  dans  l'oreille  droite  sous  l'influence  du  contact 
de  la  boulette  d'ouate  :  c'est  que  le  timbre  chevrotant  de  la  voix 
du  sujet  se  modifie.  Il  le  sent  et  l'annonce,  et  les  quintes,  depuis. 
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sont  rares,  et  l'irritation  dé  la  gorge,  très  notablement  moindre  ; 
sa  voix  lui  semble  sortir  plus  nette,  plus  assurée  et  les  sensa- 
tions désajgréables  perçues  dans  la  gorge  sont  aussitôt  atténuées 
dès  que  l'audition  redevient  bonne. 

Je  dis  :  dès  que  raudition  redevient  bonne  :  car  le  sujet  a  appi  is 
à  enlever  et  à  replacer  la  boulette  d'ouate;  mais  il  n'arrive  pas 
du  premier  coup  à  trouver  la  bonne  place,  il  tâtonne  et  ne 
réussit  pas  toujours  à  rétablir  une  portée  de  l'ouïe  aussi  belle 
que  celle  que  j'ai  constatée  le  premier  jour. 

Puis,  sans  trop  savoir  comment,  l'amélioration  franche  se 
produit  quelquefois  du  premier  coup.  D'autres  fois,  par  l'action 
du  tampon  d'ouate,  l'audition  est  rendue  trop  vive,  et-  le  son  lui 
semble  trop  bruyant  et  l'étourdit.  L'épreuve  de  Valsalva,  effectuée 
pendant  que  l'ouate  est  en  place,  ne  change  rien  à  TefiTet  curalif 
ordinaire  du  tampon.  J'ai  observé  le  tympan  avant  et  après 
l'apposition  du  tampon  d'ouate  et  aussi  au  moment  même  où  on 
l'enlevait  ;  je  n'ai  pu  constater  aucune  modification  appréciable 
dans  la  forme  ni  dans  la  disposition  des  parties,  absolument 
semblables  après  comme  avant  l'application. 

Ces  expériences  ont  été  très  souvent  répétées,  et  le  sujet 
change  sa  boulette  d'ouate  de  temps  en  temps  et  le  plus  souvent 
la  replace  rapidement  et  avec  succès.  L'air,  qui  pénètre  parfois 
en  causant  quelques  craquements  dans  Toreille  lorsque  le  patient 
se  mouche  fortement,  ne  change  pas  non  plus  le  résultat  heu- 
reux dû  à  l'application  de  la  boulette  d'ouate. 

Tel  est  le  fait.  Il  est  intéressant  de  rechercher  la  cause  de 
ramélioration  subite  de  Touïe,  provoquée  par  la  boulette 
d'ouate,  et  de  l'action  connexe  sur  Tirritation  laryngée. 

Tout  d'abord,  quel  est  Fétat  anatorao-pathologique  de 
Toreille  malade  ?  à  quelle  lésion  avons-nous  affaire?  La  per- 
ception crânienne  est  excellente,  et  l'audition  de  la  montre  a 
lieu  par  Tair  très  nette,  bien  que  la  portée  auditive  soit 
très  courte. 

C'est  la  transmission  de  la  parole  articulée  seule  qui 
manque. totalement;  de  plus  la  façon  rapide  dont  cette  fonc- 
tion se  rétablit  sous  l'influence  de  l'ouate  indique  qu'aucun 
organe  n^est  absolument  détruit  et  que  le  nerf  auditif  e:st 
sensible  et  libre.  Le  tympan  est  manifestement  épaissi,  vas- 
culaire,  opaque,  déformé  et  plan;  il  a  perdu  sa  voussui*^.  La 
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circulation  de  Tair  est  à  peu  près  nulle,  au  moins  très 
incomplète,  et  la  cloison  immobile  n'est  pas  aspirée,  ni 
refoulée  par  les  mouvements  de  l'air  de  la  caisse.  Les  osse- 
lets ne  sont  pas  visibles  j  cependant  l'étrier  est  en  place  et 
libre,  puisque  la  perception  crânienne  est  bonne;  le  marteau 
existe,  puisque  le  tympan  est  entier.  Il  reste  Tenclume  que 
la  suppuration  antécédente  do  la  caisse  a  pu  faire  désarti- 
culer et  même  tomber  sur  la  paroi  jugulaire  de  la  caisse* 
Cependant,  la  suppuration  tarie,  le  tympan  conservé  entier 
et  non  perforé  sont  des  conditions  qui  permettent  de  ne 
pas  admettre  Texistence  d^une  lésion  aussi  grave  :  la  chute 
de  Tenclume  aurait  entraîné  sûrement  une  suppuration  in- 
tarissable, la  perforation  et  la  destruction  plus  ou  moins 
grandes  du  tissu  du  tympan  à  la  suite. 
.  Dans  la  caisse  qui  a  suppuré,  il  peut  avoir  persisté  quel* 
ques-unes  de  ces  productions  fongueuses,  mûriformes  que 
Ton  constate  si  bien  quand  la  cloison  est  largement  perforée  ; 
ces  végétations  peuvent  exister  à  l'état  indolent,  gênant  alors 
seulement  par  leur  volume  ;  elles  ont  peut-être  écarté  le  tym- 
pan et  maintiennent  Tétat  de  disconnexion  de  l'enclume  et 
de  rétrier.  Comjnent  agira  la  boulette  d'ouate  dans  ces  di- 
verses hypothèses? 

On  ne  voit  pas  trop  ce  que  l'application  d'un  peu  d'ouate, 
si  doucement  faite  à  la  surface  du  tympan,  si  épaissi  qu'il 
nous  apparaisse  par  sa  forme,  sa  couleur  et  son  opacité,  peut 
bien  changer  à  sa  conductibilité  pour  le  son. 

La  disconnexion  de  l'enclume  paraît,  jusqu'à  un  certain 
point,  pouvoir  être  combattue,  et  la  contiguïté  des  surfaces 
articulaires  incudo-stapédiennes  rétablie  par  l'application  de 
la  boulette  et  par  les  petites  poussées  vers  le  dedans  qui 
l'accompagnent,  et  sans  doute  aussi  par  l'excitation  réflexe 
des  contractions  du  tenseur. 

On  a  vu  qu'en  certains  cas  le  patient  a  senti  l'ouïe  deve- 
nir trop  vive  et  même  douloureuse  sous  l'influence  du  pan- 
sement. Le  relâchement  du  tendon,  et  surtout  du  ligament 
tenseur  de  Toynbee,  s'ajouterait  aussi  à  la  lésion  cause;  et  la 
boulette  agirait  ens'opposant  au  relâchement  des  tissus  et  en 
réunissant  les  divers  anneaux  de  la  chaîne  conductrice  du&on« 
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La  boulette  agirait  aussi  de  la  même  manière  dans  le  cas 
où  des  fongosités  ou  Thypertrophie  de  la  muqueuse  aurait 
amené  Técartement  des  osselets. 

On  sait  que  la  plus  légère  pression  sur  un  tympan  normal 
d'une  oreille  saine  accroît  dans  une  certaine  mesure  Taudi- 
tion  ;  qu'une  pression  un  peu  plus  forte  le  fait  au  contraire 
diminuer,  et  qu'une  pression  forte  sur  un  tympan  relâché, 
voussure,  cause  l'extinction  du  son  crânien  et  produit  des 
phénomènes  réflexes  :  vertige,  vomissements,  nausées,  état 
syncopal,  etc.  Ici  on  conçoit  que  l'expérience  n'ait  pas  été 
poussée  jusque-là  ;  et  je  dois  dire  que  le  mieux  si  évident 
obtenu  a  suffi  au  malade  que  j'ai  vainement  attendu  pour 
l'étudier  encore . 

Il  est  probable  que  c'est  là  l'explication  de$  tâtonnements 
nécessaires  pour  placer  la  boulette,  et  des  insuccès  que 
constate  le  malade  ;  difficultés  légères,  que  l'on  ne  saurait 
mieux  comprendre  dans  une  autre  hypothèse. 

On  sait,  dans  le  cas  de  perforation,  les  effets  de  la  boulette 
d'ouate,  et  je  ne  rappellerai  pas  les  théories  diverses  émises 
pour  en  expliquer  l'action.  D'autres  observations  analogues 
à  la  mienne  ont  été  faites,  et  entre  autres  par  Menière  père  ; 
c'est  la  plus  connue  :  il  s'agit  de  ce  magistrat  qui  se 
rendait  pour  un  moment  un  peu  d'audition  en  frappant  son 
tympan  du  bout  de  son  crayon.  J'ai,  il  y  a  quelques  mois, 
observé  une  dame  qui  «  se  rouvrait  l'ereille  en  accrochant 
quelque  chose  »  au  fond  de  son  conduit  auditif  au  moyen 
d'une  épingle  à  tête  de  porcelaine.  Le  tympan  largement 
perforé  avait  conservé  le  segment  postéro-supérieur  sous 
lequel  on  voyait  faire  saillie  l'étrier  à  nu  ;  cette  même  ma- 
lade avait  trouvé  que  les  inhalations  d'éther  lui  rendaient 
une  certaine  acuité  auditive.  Devant  moi,  elle  opéra  ;  et  il 
me  parut  que  la  boule  de  porcelaine  bleue  soulevait  le  bord 
du  segment  tympanique  persistant.  Cependant  l'action  de 
contact  cause  des  réflexes  sur  l'appareil  musculaire  sans 
doute  :  car  comment  expliquer  autrement  l'effet  des  inhala- 
tions d'éther  en  ce  cas  ?  Ne  sait-on  pas  que  la  discussion  à 
laquelle  nos  savants  maîtres  se  sont  livrés,  à  propos  de 
l'amélioration  de  l'ouïe  par  le  tympan  artificiel  et  par  la 
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boulette  d'ouate  dTersley,  a  abouti  à  admettre  surtout 
leur  action  excitante  et  topique  sur  les  portions  conservées 
de  Forgane  de  Touïe?  Au  point  de  vue  de  la  guéri  son  radicale, 
dans  les  conditions  anatomo-pathologiques  que  l'analyse 
de  cette  observation  tend  à  démontrer,  peut-être  y  aurait-il 
beaucoup  à  espérer  de  l'emploi  méthodique  des  courants 
induits  par  la  méthode  de  Duchenne  (de  Boulogne), 


IV 
DE  LA  CAFÉINE  DANS  LA  PHTISIE  LARYNGÉE, 

Par  le  D'  GOVGUENHEIH. 

Mémoire  lu  à  la  Société  française  d'otologie  et  de  laryngologie, 
le  15  octobre  1885. 

Dans  une  des  séances  de  la  dernière  session  de  la  Société 
de  laryngologie  et  d'otologie,  on  s'était  préoccupé,  en  raison 
du  prix  excessif  du  chlorhydrate  de  cocaïne,  de  rechercher 
les  moyens  d'obtenir  des  effets  identiques  à  ceux  de  ce  sel 
par  des  médicaments  d'une  valeur  moins  élevée.  Divers 
membres  avaient  pensé  qu'on  pouvait  obtenir  des  résultats 
très  satisfaisants  à  l'aide  des  teintures  de  coca;  j'avais  moi-- 
même  constaté  des  effets  satisfaisants  de  l'emploi  des  extraits 
de  cette  plante,  mais  l'anesthésie  produite  de  la  sorte  était 
loin  d'être  aussi  constante  qu'au  moyen  de  l'alcaloïde.  C'est 
alors  que  le  D'  Terrier,  chirurgien  de  l'hôpital  Bichat,  avait 
fait  savoir,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux ,  que  la  caféine,  sous 
forme  de  chlorhydrate,  lui  avait  donné  en  thérapeutique  ocu- 
laire des  résultats  très  encourageants.  Je  résolus  d'essayer 
ce  médicament  dans  le  traitement  des  dysphagies  de  cause 
tuberculeuse  et,  dès  le  début,  je  constatai  les  résultats  assez 
favorables  de  cette  médication  ;  le  présent  travail  n'est  basé, 
il  est  vrai,  que  sur  12  observations  ;  mais  si  je  n'en  ai  pas 
rassemblé  un  plus  grand  nombre,  cela  tient  à  ce  que  je  con- 
tinuai à  observer  les  mêmes  résultats,  tant  dans  ma  pratique 
hospitalière  qu3  dans  ma  pratique  civile,  et  dans  un  grand 
nombre  de  cas  que  je  ne  pris  plus  la  peine  de  réunir.  Tou- 
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tefois,  je  dus  renoncer  bientôt  à  l'emploi  du  chlorhydrate  de 
caféine,  en  raison  de  rimpossibilité  de  maintenir  ce  sel  à 
Tétat  neutre  et  de  Tinstabililé  même  du  sel  acide,  et  j'eus 
recours  pour  cette  thérapeutique  au  sel  double,  conforme  à  la 
formule  de  M.  Tanret,  pharmacien  à  Paris,  et  qui  avait 
Tavantage  d*être  à  la  fois  une  préparation  neutre  et  stable. 
Voici  le  côté  chimique  de  ce  travail,  tel  qu'il  m'a  été  rerais 
par  M.  Maudin,  interne  en  pharmacie  de  mon  service  : 

Note  de  M,  Maudin,  Le  chlorhydrate  de  caféine  a  pour  for- 
mule GSH^oHzWHGl.  La  caféine  absorbe  31  à  35  centièmes  de 
gaz  chlorhydrique,  elle  donne  un  chlorhydrate  cristallisé;  quand 
on  la  fait  dissoudre  dons  Tacide  chlorhydrique  au  maximum  de 
concentration,  le  sel  s'effleurit  à  l'air  en  perdant  de  Pacide  chlo- 
rhydrique (Wurtz).  Les  cristaux  appartiennent  au  type  or- 
thorrhombique  (Blasius),  Le  chlorhydrate  de  caféine  cristallise 
très  bien  en  solution  acide,  on  le  conserve  par  uu  lavage  à 
Téther,  et  rejetant  l'eau  absolument;  en  effet,  sous  VintluoDcede 
leau  et  de  Talcooly  il  y  a  destruction  du  sel  et  régénération  de 
la  caféine» 

•  L*essai  d'obtenlion  de  chlorhydrate  de  caféine  seul  en  solution 
neutre  a  été  négatif  ;  en  effet,  le  chlorhydrate  acide  avait  été 
neutralisé  par  de  Tammoniaque,  le  produit  obtenu  après  évapo- 
ration  était  un  magma  à  texture  cristalline,  incomplètement  in- 
soluble dans  Teau,  au  sein  de  laquelle  une  partie  se  décomposait; 
le  dépôt  était  constitué  par  un  mélange  de  caféine,  de  chlo- 
rhydrate de  caféine  et  de  chlorhydrate  d'ammoniaque.  I^  même 
essai  a  été  fait  avec  les  autres  bases,  potasse,  soude,  qui  out 
donné  les  mêmes  résultats. 

Dans  l'impossibilité  d'obtenir  le  chlorhydrate  de  caféine  en 
solution  neutre,  nous  avons  recouru  au  procédé  de  Tanret,  qui 
fait  dissoudre  la  caféine,  grâce  à  un  sel  de  soude.  Nous  avons 
employé  alors  le  benzoate,  puis  le  salicylate  de  soude.  11  suffit  de 
prendre  la  caféine  et  le  sel  de  soude  à  parties  égales  et  de  les 
dissoudre  dans  la  quantité  d'eau  que  l'on  désire,  et  qui  a  été 
de  neuf  dixièmes  du  poids  de  chaque  sel  dans  nos  recherches 
thérapeutiques. 

Nous  avons  alors  commencé  nos  recherches.  Voici  quels 
étaient  nos  malades  :  10  cas  d'épiglottite  et  d'aryténoïdite 
{dits  œdèmes  de  là  glotte),  un  cas  d'épithelioma  du  pha- 
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rynx  et  du  larynx,  un  cas  de  dyspnée  violente,  causée  chez 
un  tuberculeux  par  le  rapprochement  permanent  des  cordes 
vocales  inférieures,  dyspnée  attribuée  par  les  uns  à  une  pa- 
ralysie des  dilatateurs;  par  d*autres,  dont  je  fais  partie,  à  un 
spasme  permanent  de  la  gîotte,  par  compression  des  nerfs 
récurrents. 

La  caféine  échoua  complètement  dans  un  des  casd'œdème 
aryténo-épiglottique,  on  dut  reprendre  la  cocaïne  :  chez  le 
carcinomateux ,  elle  fut  inefficace  ,  tandis  que  la  cocaïne 
avait  réussi  à  produire  de  la  sédation;  dans  le  cas  de  para- 
lysie des  abducteurs  ou  de  spasme  glottique,  elle  donna 
de  bons  résultats,  mais  moins  rapides  qu'avec  l'emploi  de 
la  cocaïne*  La  sédation  de  la  dysphagie  fut  quelquefois 
très  prompte,  mais  ordinairement  plusieurs  applications 
étaient  nécessaires. 

Depuis,  j'ai  pratiqué  fréquemment  ces  pansements,  av?c  un 
succès  continu  ;  dans  les  cas  rebelles  j'employais  au  début 
la  cocaïne,  mais  je  faisais  continuer  l'action  anesthésique 
au  moyen  delà  caféine  dans  le  service  par  les  surveillantes, 
l'application  de  la  cocaïne  n'étant  faite  qu'à  la  clinique  ou 
aux  visites  des  malades. 

Ces  recherches,  qui  auraient  pu  exciter  il  y  a  quelque 
temps  un  vif  intérêt,  ont  beaucoup  perdu  de  leur  importance 
depuis  l'abaissement  considérable  du  prix  de  la  cocaïne, 
dont  l'action  merveilleuse  laisse  bien  loin  derrière  elle  tout 
autre  médicament;  mais  à  côté  des  avantages  de  la  cocaïne, 
il  faut  aussi  mentionner  les  inconvénients  résultant  des  abus 
de  la  médication,  soit  de  la  part  des  malades,  soit  de  la  part 
des  médecins.  La  cocaïne  soulage  rapidement  les  malades 
et,  après  une  ou  plusieurs  applications,  a  le  plus  souvent  une 
action  fort  durable  et  qui  dispense  d'y  revenir  à  intervalles 
rapprochés  ;  aussi  ne  doit-on  pas  avoir  recours  aux  pulvéri- 
sations prolongées  de  ses  solutions.  Des  pansements  répétés 
peuvent  plonger  les  malades  dans  un  véritable  anéantisse- 
ment et  supprimer  tout  goût  pour  la  nourriture  ;  or,  quel 
est  le  résultat  que  l'on  désire  atteindre  de  l'emploi  de  ce 
médicament  chez  les  malheureux  tuberculeux  atteints  de 
dysphagie?  C'est  non  seulement  de  calmer  la  douleur,  mais 
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(le  permettre  par  la  suite  aux  malades  de  s'alimenter.  L'abus 
de  la  cocaïne  anéantit  la  douleur,  cela  est  vrai,  mais  elle 
a  aussi  pour  effet  d'anéantir  la  faim  et  le  malade. 

La  caféine,  médicament  plus  anodin,  n*a  pas  ces  inconvé- 
nients, et  si  elle  n'est  pas  destinée  à  remplacer  la  cocaïne, 
elle  aura  du  moins  cet  avantage  de  compléter  son  action, 
et  il  sera  possible  de  la  confier  avec  plus  de  sécurité  aux 
malades  et  à  ceux  qui  les  approchent. 

Je  n'ai  pas  expérimenté  la  caféïne  au  point  de  vue  de 
l'anesthésie  préopératoire  et  ne  puis,  par  conséquent,  me 
prononcer  sur  son  action  dans  ces  circonstances  ;  mais  comme 
en  pareil  cas  l'opérateur  pratique  lui-même  le  badigeonnage, 
il  lui  importe  d*agir  avec  un  médicament  dont  l'action  est 
certaine,  les  inconvénients  que  j'ai  signalés  tout  à  l'heure 
étant  nuls  dans  cette  circonstance. 


FAITS  CLINIQUES. 


Perforation  spontanée  de  la  trachée  et  de  l'œsophage 
chez  un  ataxique,  par  J.  Teissier  (professeur  à  la  Faculté 
de  Lyon)  et  Favel. 

Fin....,  53  ans,  balancier,  entré  à  l'hospice  du  Perron 
le  3  juin  1885,  salle  Saint-Lazare,  n°  14.  Service  du  D""  J. 
Teissier.  Observation  recueillie  par  M.  Favel j  interne. 

Ataxie  locomotrice  progressive. —  Syphilis  (?)  —  Amaurose. 
~  Incoordination  des  membres  supérieurs  et  inférieurs, 

—  Abolition  du  réflexe  westphalien, —  Anesthésie  cutanée. 

—  Troubles  psychiques  ;  albuminurie  légère.  —  Coma, 

—  Mort,  autopsie;  lésions  macroscopiques  de  T ataxie 
dans  la  moelle.  —  Ramollissement  cérébral.  —  Perfo- 
ration DE  LA  trachée  ET  DE  l'œSOPHAGE. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort,  très  probable- 
ment, de  la  même  affection  que  la  sienne.  Mère  morte  de 
maladie  inconnue  de  même  qu'un  de  ses  frères.  Une  sœur 
bien  portante. 

Antécédents  personnels,  —  Il  est  marié  et  a  un  fils  et  des 
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petits-fils  qui  se  portent'bien:  Jusqu'au  début  de  sa  maladie 
actuelle,  il  s'était  bien  porté.  Il  ne  faisait  aucun  excès,  ni  de 
boissons,  ni  de  tabac. 

Il  se  nourrissait  convenablement  et  habitait  un  endroit 
sain  et  non  humide. 

Pas  de  rhumatisme.  Syphilis  (?) 

En  1877,  il  commença  à  s'apercevoir  que  sa  vue  baissait 
d'une  façon  insensible,  mais  continue.  Il  voyait  des  brouil- 
lards et  des  mouches  volantes.  M.  le  D'  Dor  diagnostiqua 
une  atrophie  papillaire  double.  Pas  de  douleurs  périorbi- 
taires,  ni  de  céphalées  à  cette  époque. 

L'acuité  visuelle  ne  fit  que  diminuer  do  plus  en  plus  et  il 
fut  obligé  de  cesser  son  métier  de  balancier  ;  se  mit  mar- 
chand de  journaux. 

Depuis  quatre  ans  sa  vue  est  complètement  abolie,  sauf 
qu'il  distingue  le  jour  de  la  nuit. 

Il  y  a  trois  ans,  commença  à  survenir  de  la  faiblesse  des 
membres  inférieurs,  et  de  l'anesthésie  plantaire.  Il  survint 
ensuite  de  l'incoordination  dans  les  membres  inférieurs. 
Depuis  dix  mois  la  marche  est  devenue  complètement  impos- 
sible et  il  dut  s'aliter. 

Actuellement.  —  On  note  l'abolition  complète  du  réflexe 
rotulien.  La  force  musculaire  dans  les  membres  inférieurs 
est  très  diminuée.  Il  existe  de  l'incoordination  motrice  dans 
les  quatre  membres. 

La  sensibilité  cutanée  au  contact  est  très  diminuée  à  la 
plante  des  pieds. 

Pas  de  retard  dans  la  perception  des  différentes  sensa- 
tions cutanées  dans  les  membres  inférieurs. 

Rien  de  particulier  du  côté  de  la  face. 

Pas  de  ptosis,  les  yeux  sont  fixes,  les  pupilles  égales  et 
normales.  Aucun  symptôme  pathologique  du  côté  de  la  vessie 
et  du  rectum. 

Le  malade  ne  souffre  pas  ;  il  éprouve  beaucoup  d'ennuis 
de  son  état;  il  pleure  souvent. 

Il  a  peu  d'appétit,  mais  une  soif  ardente,  La  langue  est 
sèche.  L'état  général  est  mauvais,  —  La  maigreur  est  con- 
sidérable. 
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Aux  poumons,  quelques  râles  disséminés. 

Au  cœur,  les  bruits  en  sont  faibles,  mais  réguliers  —  pas 
de  souffle.  —  La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  cinquième  es- 
pace intercostal  gauche. 

Les  urines  sont  claires,  peu  abondantes,  avec  quelques 
traces  d'albumine. 

2  juillet^  le  matin.  —  On  trouve  le  malade  dans  le  coma. 
La  face  et  la  bouche  sont  déviées  à  gauche,  tandis  que  la 
langue  est  déviée  à  droite. 

Les  yeux  sont  fixes  et  immobiles.  Les  pupilles  sont 
égales.  L'aneslhésie  cutanée  est  généralisée. 

La  parole  est  difficile.  Le  malade  n'entend  presque  pas  ce 
qu'on  lui  dit. 

La  respiration  est  faible  et  précipitée. 

Râles  humides,  nombreux  aux  bases  des  deux  poumons. 

Le  pouls  est  dur  et  accéléré  (120  à  la  minute),  mais  régu- 
lier. 

La  température  axillaire  donne  40°. 

Incontinences  fécale  et  urinaire. 

Le  soir,  le  malade  perd  complètement  connaissance  et 
meurt. 

Autopsie  le  i  juillet,  —  Cœur  :  Légère  surcharge  grais- 
seuse à  la  face  antérieure  et  vers  la  base  de  Taorte.  Légère 
dilatation  de  Torifice  mitral.  Plusieurs  plaques  athéroma- 
teuses  à  la  face  interne  de  Taorte.  —  Les  valvules  aortiques 
sont  très  minces,  mais  ne  présentent  pas  de  perforation,  ni 
de  fenestration . 

Les  valvules  pulmonaires  sont  plus  minces,  avec  quelques 
petites  perforations.  Pas  de  dégénérescence  du  myocarde. 
Poids  du  cœur,  400  grammes. 

Foie  et  vésicule  :  1,320  grammes.  Capsule  non  adhé- 
rente. 

Le  tissu  hépatique  est  légèrement  congestionné. 

La  vésicule  ne  contient  presque  pas  de  bile. 

Rate  :  150  grammes.  La  capsule  en  est  épaissie.  Le  paren- 
chyme splénique  est  diffluent  et  de  coloration  lie  de  vin. 

Les  deux  reins  présentent  de  la  surcharge  graisseuse  dans 
la  région  des  bassinets  et  des  calices.  La  substance  corticale 
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est  légèrement  diminuée  et  congés  iionnée.  —  Aucune  alté- 
ration apparente  de  la  substance  des  pyramides. 

Les  deux  jt}OM/noH5  présentent,  dans  leurs  lobes  inférieurs, 
de  la  congestion  avec  atelectosie  (pneumonie  lobaire  franche)* 
Partout  ailleurs  il  existe  une  simple  congestion.    . 

La  muqueuse  des  bronches  est  hyperhémiée.  En  ouvrant 
la  trachée  à  sa  partie  inférieure  et  près  de  sa  bifurcation,  on 
la  trouve  remplie  d'aliments  liquides,  jaunâtres  et  granu- 
leux, qui  pénètrent  jusque  dans  les  premières  ramifications 
bronchiques  {bronches  primaires).  En  ouvrant  la  trachée  à  sa 
partie  antérieure,  nous  constatons  l'existence  d'une  perfora- 
tion qui  se  trouvait  à  2  centimètres  au-dessous  du  bord 
inférieur  du  cartilage  cricoïde  et  qui  communiquait  à  cet 
endroit  avec  l'œsophage. 

La  perforation  se  trouvait  dans  la  région  cervicale  et  sur 
la  paroi  postérieure  de  la  trachée  ;  elle  occupait  la  mem- 
brane fibreuse  intercartilagineuse. 

Cette  perte  de  substance  a  une  forme  vaguement  trian- 
gulaire, les  bords  en  sont  taillés  à  pic  et  irréguliers,  comme 
rongés.  Sur  le  bord  gauche  de  la  perforation  il  existe  une 
incisure  profonde  d'un  cerceau  cartilagineux  et  pénétrant 
jusqu'à  la  muqueuse.  La  charpente  fibro-cartilagineuse  et  la 
muqueuse  voisine  ne  paraissent  pas  altérées  à  l'œil  nu.  Le 
calibre  de  la  trachée  n'est  pas  diminué. 

La  perforation  correspondante  de  l'œsophage  a  une  forme 
ellipsoïde,  les  bords  en  sont  extrêmement  amincis.  —  L'ou- 
verture est  horizontalement  traversée  par  une  bride  muscu- 
Içuse.  —  Les  deux  tuniques  de  l'œsophage  sont  à  cet  endroit 
très  minces  et  translucides  à  tel  point  qu'une  sonde  cannelée, 
introduite  dans  l'œsophage,  est  vue  par  transparence.  —  Le 
calibre  de  l'œsophage  est  normal.  L'examen  histologique  de 
la  trachée  et  de  l'œsophage  et  du  nerf  récurrent  ne  fut  pas 
encore  pratiqué. 

Gomme  on  vient  de  le  voir  par  l'observation  clinique,  le 
malade  n'a  jamais  eu  d'accès  de  suffocation,  et  rien  pen- 
dant sa  vie  ne  pouvait  faire  supposer  cette  perforation. 
M.  le  professeur  Teissier  considère  cette  altération  comme 
d'origine  nerveuse,  due  à  un  trouble  trophique,  et  la  désigne 
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SOUS  le  nom  de  mal  perforant  de  la  trachée  et  de  t œsophage. 
Du  côté  de  la  boîte  crânienne,  on  a  remarqué  un  léger 
épaississement  des  os  crâniens,  et  quelques  plaques  épais- 
sies sur  la  dure-mère.  Pas  d'adhérence  des  méninges,  qui 
sont  très  congestionnées.     ' 


1.  sGEophage. 


2.  Trachée. 
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L'écopce  cérébrale  est  complètement  ramollie,  sauf  dans 
les  circonvolutions  de  la  base  sur  les  deux  hémisphères.  — 
Rien  à  la  coupe  du  cerveau. 

Le  cervelet  et  le  bulbe  paraissent  sains  à  l'œil.  La  moelle 
offre  les  lésions  macroscopiques  de  Tataxie  locomotrice  pro- 
gressive. 


COMPTE  RENDU  DE  MONOGRAPHIE. 


L'oreille,   ses  maladies   et   leur  traitement, 
Par  le  D'  Vittorio  Grazzi. 

L'article  que  le  D'  V.  Grazzi  vient  de  publier  dans 
V Encyclopédie  médicale  italienne  constitue  un  véritable 
traité  de  pathologie  auriculaire.  L'auteur  a  su,  dans  les 
limites  qu'un  article  de  dictionnaire  peut  permettre,' con- 
denser et  mettre  en  relief  les  progrès  les  plus  récents  tou- 
chant l'anatomie  et  la  pathologie  des  diverses  parties  qui 
constituent  l'oreille,  et  produire  ainsi  un  travail  d'une  réelle 
valeur.  Des  observations  et  des  aperçus  personnels,  inter- 
calés à  chaque  instant  dans  le  texte,  donnent  en  outre  à 
son  travail  un  certain  cachet  d'originalité.  Ajoutons  que  le 
D'  Grazzi  a  voulu  faire  preuve  de  sa  grande  érudition  en 
donnant  à  la  fin  de  son  article  un  index  bibliographique  des 
plus  complets. 

L'auteur  divise  l'étude  des  maladies  de  l'oreille  en  trois 
parties  principales  :  les  maladies  de  l'oreille  externe,  com- 
prenant le  pavillon  et  le  conduit  auditif  externe;  les  ma- 
ladies de  l'oreille  moyenne,  comprenant  la  caisse  du  tympan, 
la  trompe  d'Eustache  et  l'apophyse  mastoïde  ;  enfin  les  affec- 
tions de  l'oreille  interne,  avec  le  labyrinthe  et  le  nerf  acous- 
tique. Quant  à  la  membrane  du  tympan,  qui  sépare  l'oreille 
externe  de  l'oreille  moyenne,  l'auteur  la  considère  comme 
faisant  à  la  fois  partie  de  ces  deux  régions. 

L'étude  pathologique  de  chacune  de  ces  régions  est  pré* 
cédée  d'une  description  anatomique  et  physiologique.  Après 
avoir  décrit  le  pavillon  et  ses  maladies,  l'auteur  intercale 
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très  heureusement  à  ce  moment  un  chapitre  concernant 
Tôtoscopie,  où  il  décrit  avec  beaucoup  de  détails  tous  les 
procédés  d'exploration  de  Torgane  de  l'ouïe. 

Dans  le  chapitre  suivant,  traitant  des  affections  du  con- 
duit auditif  externe,  Tauteur  fait  remarquer  au  sujet  des 
corps  étrangers  de  Toreille  un  fait  très  intéressant,  que  nous 
avons  eu  l'occasion  d'observer  déjà  plusieurs  fois  nous- 
même  :  c'est  celui  ayant  trait  aux  phénomènes  réflexes 
divers  que  peut  produire  Tirriiation  du  conduit  auditif  ex- 
terne. Il  cite  à  ce  sujet  plusieurs  observations  intéres- 
santes. 

Dans  l'étude  des  maladies  de  Toreille  moyenne,  qui  est 
faite  avec  tous  les  développements  possibles,  nous  regret- 
tons que  l'auteur  n'ait  pas  consacré  un  paragraphe  spécial 
à  l'étude  delà  cavité  naso-pharyngienne  et  de  ses  maladies, 
qui,  comme  on  le  sait,  ont  un  grand  retentissement  du  côté 
de  la  caisse  en  particulier. 

Quoique  l'auteur  prévienne  le  lecteur  contre  la  difficulté 
que  présente  l'étude  de  Tanatomie  et  des  affections  de  Toreille 
interne,  disons  que  ce  chapitre  est  traité  d'une  manière  tout 
à  fait  complète.  L'ouvrage  se  termine  par  des  paragraphes 
consacrés  aux  sensations  subjectives,  à  l'audition  colorée, 
aux  instruments  acoustiques  et  à  la  surdi  mutité. 

Nous  profitons  de  l'occasion  que  nous  offre  l'analyse  de 
cet  ouvrage,  pour  constater  une  fois  de  plus  l'importance 
sérieuse  que  les  études  d'otologie  et  de  laryngologie  ont 
prise  en  Italie,  surtout  dans  les  dix  dernières  années,  grâce 
à  un  grand  nombre  de  spécialistes  de  premier  ordre,  dont 
le  D'  V.  Grazzi  est  sans  contredit  l'un  des  plus  en  vue. 

P.  Aysaguer. 
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Société  française  d'otologie  et  de  larjmgologie . 

Session  ordinaire  du  15  octobre  18W5. 

La  séance  est  ouverte  à  neuf  heures  et  demie  du  matin, 
dans  la  salle  de  la  mairie  du  P'  arrondissement. 

Président  ;  M.  le  D'  Miot. 

M.  le  D' MouRE  s'excuse  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance  ; 
le  D'  Gellé  le  remplace  dans  les  fonctions  de  secrétaire. 

Ordre  du  jour. 

Demande  de  candidature  du  D'  Louis  Vacher,  d'Orléans, 
et  LÉvi,  de  Paris,  présentés  par  MM.  Gougubnheim  et  Moura. 
(Renvoyée  au  comité  et  agréée,)  MM.  Vacher  et  Lévi  sont 
admis. 

Communications. 

1«)  Des  névroses  réflexes  par  action  ou  affection  nasale^ 
par  M.  le  D'  Baratoux  en  remplacement  des  deux  communia 
cations  annoncées  (sera  analysé).  Lecture  remplaçant  les 
deux  mémoires  annoncés  dans  le  programme. 

2°)  De  l'aphonie  par  lésion  nasale,  par  M.  le  D'  Brébion, 
de  Lyon  (sera  analysé), 

S")  Contribution  à  f  étude  des  névroses  réflexes  par  Facr- 
tion  nasale;  spasme  sympathique  du  larynx,  par  le  D'  T. 
Hering,  de  Varsovie  (sera  analysé);  lu  par  le  D'  Gellé,  en 
remplacement  du  D'  Hering,  rappelé  subitement  par  un 
deuil  de  famille. 

Discussion. 

M.  Vacher.  Cette  intéressante  question  de  la  relation 
de  Taphonie  avec  certaines  affections  nasales  est;  je  crois, 
toute  réceate.  J'ai  observé  deux  faits  analogues,  voix  nasil- 
larde, cloison  nasale  malade,  par  suite  d'une  chute  :  j'ai 
chaque  fois  constaté  soit  dans  le  pharxnx,  soit  dans  la  partie 
sus-glotlique,  des  altérations  complémentaires  de  la  lésion 
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nasale.  Au-dessus  des  cordes  vocales  inférieures,  qui  étaient 
saines,  les  cordes  supérieures  étaient  rouges,  légèrement 
tuméOées  et  l'intérieur  du  larynx  obstrué  par  un  flux  mu- 
queux  considérable  :  c'était  une  espèce  de  laryngite  chro- 
nique, avec  inflammation  des  aryténoïdes,  telle  que  si  j'in- 
troduisais la  sonde  dans  la. partie  supérieure  de  la  glotte,  je 
ne  pouvais  plus  voir  les  cordes  inférieures» 

Je  n'ai  pas  encore  vu  de  cas  d'aphonie  pure  causée  par 
une  affection  nasale,  mais  voici  les  deux  cas  que  j'ai 
observés  :  le  premier  a  été  observé  chez  un  enfant  de  8  ans, 
qui  se  brisa  les  os  du  nez  dans  une  chute  ;  la  cloison  fut 
déplacée  et  l'air  ne  passait  plus  dans  les  cavités  nasales,  la 
voix  était  nasonnée,  et  quand  le  malade  avait  un  coryza, 
l'aphonie  se  produisait  et  le  petit  malade  parlait  sur  un  ton 
très  bas,  attendu  que  dans  les  notes  basses  les  cordes  infé- 
rieures sont  relâchées  et  ne  produisent  pas  le  rapprochement 
des  cordes  supérieures,  c'est-à-dire  l'occlusion  de  rorifice 
sus-glottique. 

Le  deuxième  cas  fut  trouvé  chez  un  syphilitique;  je  ne 
constatai  aucune  altération  des  parties  visibles  des  cordes 
vocales  inférieures,  ni  du  pharynx  ;  mais  du  côté  du  nez  et 
de  l'isthme  du  gosier,  les  fosses  nasales  étaient  le  siège  d'ul- 
cérations, l'isthme  du  gosier  était  gonflé  et  quand  le  malade 
parlait,  sa  voix  était  à  peine  un  chuchotement. 

M.  PoYET.  Gomme  mon  confrère,  M.  Vacher,  je  trouve 
que  Paphonie  par  lésion  nasale  devrait  être  rapportée  à  autre 
chose  qu'aux  effets  de  l'action  nasale.  Ainsi,  quand  on  ap- 
plique le  miroir,  on  ramène  souvent  la  voix  chez  les  hysté- 
riques aphones.  Chez  ces  malades,  Tabsence  de  la  voix  est 
toujours  en  rapport,  tantôt  avec  une  inflammation  momen- 
tanée du  larynx,  soit  avec  un  éternuement  souvent  répété, 
soit  avec  des  efforts  de  toux  que  font  les  malades  pour  se 
débarrasser  de  ce  qui  offense  les  organes,  efforts  qui  ae 
tardent  pas  à  enflammer  les  cordes  laryngiennes  ;  dans  ces  cas 
rémission  du  son  est  provoquée  par  la  contraction  violente 
des  muscles  glottiques,  et  les  cordes,  au  lieu  de  rester  écar- 
tées, se  mettent  en  contact  et  éteignent  les  vibrations. 
Quant  aux  faits  d'aphonie  réflexe  par  lésion  nasale,  je  n'ai 
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pas  eu  roccasion  de  les  rencontrer  jusqu'ici  dans  les  cas  de 
polypes  et  de  corps  étrangers  du  nez,  qu«  j'ai  observés,  et  je 
proposerais  de  faire  des  recherches  expérimentales  pour  élu- 
cider ce  point,  par  exemple,  en  introduisant  des  corps  étran- 
gers dans  les  fosses  nasales. 

M.  Gellé.  Les  coïncidences  de  l'aphonie  pure  avec  les 
lésions  nasales  sont  si  rares,  que  je  pense,  comme  M.  Poyet, 
qu'il  faudrait  chercher  peut-être  ailleurs  que  dans  le  nez  la 
cause  et  l'explication  des  troubles  vocaux.  Je  pourrais  citer 
des  observations  nombreuses  en  contradiction  avec  cette 
coïncidence.  Je  crois  que  ces  phénomènes  reconnaissent 
deux  causes  :  d'abord  un  foyer  réflexe,  foyer  excité  par  le 
contact  des  tumeurs.  Les  observations  présentées  par  M.  Ba- 
ratoux  expliquent,  à  mon  avis,  ce  mystère;  l'action  de  la 
cocaïne  sur  l'acte  réflexe  pathologique  l'indique,  c'est  une 
hyperesthésie  ;  ce  foyer  aurait  son  siège  sur  le  cornet  moyen 
ou  près  de  lui,  c'est-à-dire  dans  le  voisinage  des  expansions 
du  nerf.  L'hypertrophie  de  la  muqueuse  serait  la  deuxième 
cause.  C'est  donc  une  action  réflexe  à  distance  que  l'on  ob- 
serve de  la  sorte.  Du  reste,  ne  sait-on  pas  que  la  raucité  de 
la  voix  peut  être  souvent  causée  par  des  affections  auricu- 
laires sans  que  le  larynx  soit  intéressé  ?  L'oreille  allait-elle 
mieux?  la  voix  réapparaissait. 

M.  JoAL.  J'admets,  pour  expliquer  ces  phénomènes, 
une  prédisposition  des  malades,  et  les  faits  de  ce  genre  que 
j'ai  observés  existaient  chez  des  hystériques  et  des  sujets 
nés  d'asthmatiques.  Quant  au  cas  de  M.  Baratoux,  M.  Joal 
croit  qu'il  s'agissait,  dans  l'espèce,  d'aphonie  sans  lésions 
nasales. 

M.  Gellé.  Les  organes  musculaires  subissent  facile- 
ment l'influence  des  impressions  nerveuses  ;  rien  d'étonnant 
par  conséquent  à  ce  que  les  cordes  vocales,  organes  très 
musculeux,  obéissent  à  cette  loi  chez  des  sujets  prédis- 
posés. 

M.  Vacher.  Pourquoi  cette  action  nerveuse  n'amène- 
t-elle  pas  une  modification  de  la  muqlieuse  laryngienne  con- 
statable  au  miroir?  11  doit  y  avoir  toujours  ou  de  la  pâleur 
ou  une  tension  légère  de  la  glotte. 
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M.  Bréèion.  Chez  mon  premier  malade)  les  cordes  vocales 
étaient  absolument  normales;  chez  le  second,  elles  étaient 
rouges,  mais  quand  l'aphonie  disparut,  Taspect  des  cordes 
ne  changea  pas;  on  ne  pouvait  donc  incriminer  cet  état. 

4°  Croup;  trachéotomie,  extraction  dune  grande  fausse 
membrane  de  la  trachée  et  des  bronches,  par  M.  le  D'  Ramon 
PB  LA  SoTA  Y  Hastra  {scra  analysé). 

Discussion.  —  M.  Baratoux  présente  à  la  Société  deux 
cas  qui  lui  ont  été  adressés  par  le  D"*  Burg;  dans  un  de  ces 
cas  la  fausse  membrane  s'est  développée  pendant  un  temps 
fort  long  (16  ans),  dans  un  autre  le  sujet  était  malade  depuis 
deux  ans  et  il  rendit  au  bout  de  ce  temps  une  fausse  mem- 
brane représentant  tout  l'arbre  bronchique. 

M.  Gellé.  Je  fais  remarquer  que  des  enfants  atteinte 
de  bronchopneumonie  croupale  peuvent  guérir,  en  7  ou  8  se- 
maines, par  l'expulsion  de  débris  de  fausses  membranes 
énormes,  suivie  d'une  abondante  expectoration  purulente. 

5*»  Cas  rares  de  polypes  du  larynx^  par  M.  le  D'  Moure, 
{sera  analysé). 

Discussion.  —  M.  Vacher.  A  propos  de  ces  faits,  je  si- 
gnalerai un  cas  assez  rare  de  polype  très  petit,  sous-glot- 
tique,  ne  faisant  saillie  que  lorsque  le  malade  veut  crier,  et 
alors  la  voix  se  perdait.  L'extraction  de  ce  polype,  même 
après  l'emploi  de  la  cocaïne,  présenta  de  grandes  difficultés. 

M.  PoYET.  Dans  ces  cas,  il  faut,  après  avoir  introduit  la 
pince  entre  les  cordes,  faire  subir  un  mouvement  d'élévation 
à  la  corde  au-dessous  de  laquelle  est  implanté  le  polype, 
qui  peut  alors  être  coupé  facilement.  Quand  le  polype  dé- 
passe les  cordes,  il  n'est  pas  absolument  nécessaire  d'enle- 
ver la  portion  de  la  tumeur  qui  est  sous  la  corde,  opération 
longue  et  difficile. 

M.  Gellé.  A  propos  de  ces  opérations  intra-laryngiennes, 
il  est  très  curieux  de  remarquer  la  facilité  avec  laquelle  cet 
organe  si  sensible  à  l'influence  réflexe  supporte  sans  réac- 
tion le  contact  des  instruments.^ 

M.  JoAL  a  observé  un  cas  de  polype  récidivant  après  Topé- 
ration  pratiquée  par  lui  et  disparaissant  sans  opération  nou- 
velle. 
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.  M.  BnéBioN  a  vu  des  polypes  disparaître  après  des  tenta- 
tives d'extraction . 

M.  PoYKT.  Les  accès  de  toux  du  spasme  laryngien  peu- 
vent déterminer  l'expulsion  de  polypes  laryngiens. 

6»  De  la  caféine  dans  la  phtisie  laryngéej  par  le  D'  Gou- 
GUBNHBiM  (Voir  aux  Mémoires  originaux). 

Discussion.  —  M.  Baratoux.  La  cocaïne  étant  très  su- 
périeure comme  efficacité  à  la  caféine  et  son  prix  s*étant 
abaissé  notablement,  ces  recherches  pourraient  peut-être 
û'ayoir  plus  un  intérêt  aussi  réel  qu'il  y  a  quelque  temps. 
Du  reste^  la  caféine  étant  aussi  toxique,  il  y  a  tout  avantage 
à  recourir  à  la  cocaïne,  dont  l'effet  est  bien  plus  sûr. 

M.  GouGUENHBiM.  Ges  i*ecberches  ont,  en  effet,  été  en- 
treprises au  moment  où  le  prix  excessif  de  la  cocaïne  les' 
rendait  plus  intéressantes;  mais,  contrairement  à  ce  que 
dit  M.  Baratoux,  la  caféine  est  d'un  maniement  bien  moins 
dangereux  que  celui  de  la  cocaïne,  et,  en  raison  de  la  vulga- 
risation excessive  de  ce  dernier  agent,  il  ne  serait  pas  sans 
incoavénient  de  laisser  entre  des  mains  inexpérimentées 
l'emploi  de  ce  médicament. 

M.  Baratoux  a  essayé  le  menthol,  vanté  ces  derniers  temps 
en  Allemagne  :  ce  n'est  pas  un  véritable  anesthésique,  c'est 
tout  au  plus  un  calmant. 

7*  Relâchement  du  tympan.  —  Guérison  de  la  surdité  to- 
tale pour  la  parole  au  moyen  d'une  boulette  d'ouate,  par  le 
D'  Gellé  (Voir  aux  Mémoires  originaux). 

Discussion.  —  M.  Miot.  MM.  Trœlsch,  P.  Méniêre, 
PouEROY  et  PoLiTZER  Ont  publié  des  faits  semblables  ou 
analogues,  les  tympans  étaient  entiers  et  Ton  mettait 
au-dessus  une  boulette  d'ouate,  application  suivie  d'une 
grande  amélioration  de  l'audition.  Dans  le  cas  de  M.  Gellé, 
il  y  a  eu  disjonction  de  l'enclume  et  de  Tétrier  et  le 
rapprochement  des  osselets  par  la  boulette  a  fait  réap- 
paraître l'audition.  Quand  on  place  une  pièce  artificielle 
un  peu  plus  sur  le  manche  du  marteau  que  sur  l'étrier, 
on  obtient  une  acuité  très  faible  ;  si,  au  contraire,  on  recouvre 
rétrier,  l'acuité  du  son  devient  plus  considérable.  C'est 
l'accolement  de  la  membrane  du  tympan  contre  le  sommet 
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del'étrier  qui  produit  Tamélioratioû  immédiate.Cela  s'ob$erve, 
du  reste,  dans  la  perforation  artificielle  plus  ou  moins  com- 
plète de  la  membrane  du  tympan.  Si  le  manche, du  marteau 
existe  encore^  il  eût  été  bon  de  le  constater  ;  on  aurait  pu, 
au  moyen  d'un  bistouri  pointu,  inciser  la  membrane  dans  la 
région  du  marteau  et  savoir  si  le  manche  existait. 

Quand  on  perfore  le  tympan  dans  les  cas  analogues  à 
celui  de  M.  Gellé,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  faire  cette 
perforation  exploratrice,  non  pas  avec  un  bistouri,  mais  avec 
une  pointe  bien  acérée  ;  on  diminue  peu  l'acuité  auditive  ^t 
on  peut  savoir  si  le  manche  du  marteau  existe,  ce  qui  est 
l'important. 

8*»  Présentation  par  M,  Miot  d^un  certain  nombre  (Tins- 
truments.  (Dans  le  prochain  numéro  seront  insérées  la  note 
de  M.  Miot  et  les  planches  qui  l'accompagnent.) 

Étude  sur  la  contractilité  «  post  mortem  »  et  sur  l'action 
de  certains  muscles,  et  en  particulier  de  ceux  du 
larynx,  d'après  des  expériences  faites  sur  des  cadavres 
de  cholériques,  par  E.  Jeanselme  et  M.  Lermoyez  {Ar- 
chives de  physiologie  norm.  et  patholog,^  15  août  1885, 
no  6,  t.  VI  (3«  série)»  p.  109-159). 

L'hiver  dernier,  pendant  la  récente  épidémie,  les  auteurs, 
internes  à  l'hôpital  Bichat,  alors  spécialement  affecté  aux 
cholériques  (service  de  M.  le  D"^  Gouguenheim),  se  trouvèrent 
dans  des  conditions  exceptionnellement  favorables  d'expéri- 
mentation physiologique  sur  les  cadavres  qui  leur  étaient 
livrés  presque  immédiatement  après  la  mort  (1).  Tout 
autres  sont  les  conditions  dans  lesquelles  se  place  ordinaire- 

(1)  ...  Jusqu'ici,  des  circonstances  aussi  favorables  ne  s'étaient 
jamais  rencontrées,  en  Europe  du  moins;  Straus,  Roux,  Nocard  et 
Thuillier,  dans  la  relation  de  leur  voyage  en  Egypte,  pouvaient  écrire 
quelques  mois  auparavant  :  «  Une  condition  particulièrement  heureuse 
«  pour  ces  études,  et  qui  n'aurait  pu  être  réalisée  en  Europe,  c'est  que 
«  l'on  n'était  astreint  à  aucun  délai  pour  l'ouverture  des  corps.  Dans 
«  un  certain  nombre  de  cas,  nous  avons  pu  procéder  aux  autopsies 
«  immédiatemont  après  la  mort.  »  (Arch.  de  Pbysiol,  ,  p.  382 
mai  1884.)  {Hote  des  auteurs,) 
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ment  le  physiologiste  :  c'est  sur  un  supplicié  exsangue  et 
souvent  plusieurs  heures  après  la  décollation,  c'est  sur  des 
membres  amputés,  le  plus  souvent  broyés  ou  atrophiés,  qu'ont 
porté  les  recherches  de  Nysten,  Robin,  Duchenne  (de  Bou- 
logne), Laborde,  etc.  Dans  ce  vaste  champ  d'expériences 
qui  leur  était  ouvert,  les  auteurs  ont  cependant  dû  restreindre 
leurs  recherches  ;  ils  ont  spécialement  porté  leur  attention 
sur  les  phénomènes  musculaires. 

Leur  travail  comprend  deux  parties  : 

«  La  première  est  réservée  à  la  description  des  différentes 
«  phases  par  lesquelles  passe  la  contractilité  des  musdes 
€  volontaires  avant  de  s'éteindre,  etc.  ; 

«  La  deuxième  partie  est  consacrée  à  des  expériences  de 
«  contrôle,  entreprises  en  vue  d'élucider  l'action  de  certains 
«  muscles ,  en  particulier  ceux  du  larynx ^  de  l'avant-bràs  et 
«  de  la  main.  » 

Nous  nous  contentons  de  résumer  les  expériences  qui  ont 
porté  sur  le  larynx  et  qui  seules  sont  de  nature  à  intéresser 
les  lecteurs  des  Annales.  {Toutes  ces  expériences  ont  été 
faites  à  Faide  du  courant  faradique,  fourni  par  Pappareil 
inscrit  sous  le  w  10  dans  le  catalogue  de  M.  Chardin.) 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  les  muscles  du  larynx  ne 
sont  point  entrés  en  contraction,  et  dans  les  cas  les  plus 
favorables,  jamais  l'excitabilité  fonctionnelle  laryngée  n'a 
survécu  plus  de  quarante  minutes  après  la  mort.  Certains 
muscles  du  larynx  n'ont  jamais  pu  être  excités,  à  quelque 
période  que  ce  fût,  même  dans  les  autopsies  les  plus  pré- 
coces :  ce  sont  les  faisceaux  musculaires  extérieurs  à  l'organe 
de  la  voix,  les  crico-thyroïdiens  et  les  crico-aryténoïdiens 
postérieurs. 

Exemple  I. —  L'ary-aryténoïdien,  excité  transversalement 
à  travers  la  muqueuse  pharyngienne  qui  le  recouvre,  a  rempli 
son  rôle  classique  de  constricteur  de  la  glotte  en  rapprochant 
en  masse  les  deux  cartilages  aryténoïdes,  et  en  accolant  leurs 
faces  internes  dans  toute  leur  portion  verticale,  de  façon  à 
effacer  complètement  la  glotte  intercartilagineuse. 

Exemple  IL  —  Le  thyro-aryténoïdien  interne  se  contracta 
puissamment,  soit  quand  on  portait  les  électrodes  dans  les 
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commissures  aatérieure  et  postérieure  de  la  glotte,  soit  en 
plaçant  un  pôle  au-devant  de  Tangle  du  thyroïde,  et  l'autre 
BUT  la  face  pharyngienne  des  aryténoïdes  :  c'est^  de  tous  les 
modes  délectrisation  de  la  glotte ,  celui  qui  donne  sur  le 
cadavre  les  meilleurs  résultats.  Mais  les  cordes  vocales, 
ainsi  électrisées,  ne  se  rapprochaient  pas  comme  chez  le 
vivant  :  elles  se  gonflaient,  déplaçaient  fortement  les  carti- 
lages aryténoïdes  qu* elles  entraînaient  en  avant  vers  le  thy- 
roïde, leur  point' d'insertion  fixe,  de  façon  à  diminuer  sensi- 
blement le  diamètre  vocal  antéro-postérieur.  —  Ce  mode 
d'action  spéciale,  qu'on  n'observe  jamais  pendant  la  vie,  était 
dû  à  l'inertie  des  crico-thyroïdiens.  —  Ces  expériences 
corroborent  celles  de  Selenffy,  et  montrent  que  l'action  des 
crico-thyroïdiens  est  non  point  de  tendre  directement  les 
cordes  vocales,  mais  d'empêcher  les  aryténoïdes  d'être  en- 
traînés en  avant  lors  de  l'entrée  en  action  des  thyro-ai'y  té- 
noïdiens.  Dans  la  vie,  jamais  la  contraction  des  muscles  de 
la  corde  vocale  ne  se  produit  sans  s'accompagner  de  celle 
des  crico-thyroïdiens. 

Exemple  III.  —  Fendant  en  arrière  le  larynx,  et  l'ouvrant 
en  dépliant  l'angle  du  thyroïde,  les  auteurs  ont  porté  direc- 
tement l'électrisation  sur  la  corde  vocale  supérieure  ;  et  ils 
l'ont  vue  se  contracter,  se  raccourcir  nettement,  indépen- 
damment de  son  mouvement  de  translation  en  masse  vers 
l'axe  du  larynx.  Cette  électrisation  directe,  pratiquée  alors 
pour  la  première  fois,  confirme  la  découverte  faite,  en  1876, 
par  Rudinger,  d'un  muscle  dans  la  corde  vocale  supérieure. 

Exemple  IV.  —  Les  replis  aryténo-épiglottiques  électrisés 
par  leur  face  interne  se  sont  tendus. 

Exemple  V.  —  Voici  le  fait  le  plus  intéressant  :  c  En 
c  électrisant  la  partie  inférieure  des  replis  aryténo-épiglot- 
<  tiques,  au  niveau  de  la  base*  de  la  corde  vocale  supérieure, 
€  nous  obtenions  une  contraction  du  ventricule  de  Morgagni, 
c  avec  diminution  de  la  capacité  de  sa  cavité  :  pour  rendre  ce 
c  fait  évident,  nous  remplissions  le  ventricule  d'un  liquide 
«  coloré  jusqu'à  affleurement  de  son  orifice  tenu  horizontal . 
«  L'électrisation  faisait  immédiatement  déborder  le  liquide... 
€  Cette  contraction  expérimentale  des  ventricules,  qui  ne 
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c  fait  que  reproduire  sur  la  table  d'amphithéâtre  la  constrio 
€  tion  qui  a  lieu  à  chaque  instant  pendant  la  vie^  fait  justice 
«  de  cette  opinion  courante,  que  ces  cavités  ne  sont  que  des 
€  espaces  destinés  à  faciliter  le  jeu  des  cordes  vocales  iûfé* 
«  Heures.  Hoffmann  est  un  des  premiers  qui ,  comprenant  la 
«  portée  de  la  découverte  d'Helmholtz  dans  Tinterprétation 
«  des  phénomènes  physiques  de  la  phonation,  ait  établi  que  le 
4t  ventricule  du  larynx  est  un  véritable  résonnateur,  qui  doit 
<r  diminuer  de  capacité  à  mesure  que  les  sons  montent»  et  se 
«  contracter  à  des  degrés  variables,  de  façon  à  s'accorder 
«  avec  la  note  ou  l'harmonique  glottique  qu'il  doit  renforcer. 
«  Nos  constatations  nous  semblent  apporter  une  sanction 
«  expérimentale  à  cette  théorie  qui  tend  à  se  généraliser,  en 
«  Allemagne  surtout.  »  a.  g. 

Corps  étrangers  multiples  dans  le  larynr,  par  Christian 
[Société  de  médecine  de  Paris,  rapport  de  Thorens  (Union 
médicale,  5  juillet  1885)]. 

L'auteur,  médecin  d'un  asile  d'aliénés,  présente  une  série 
de  corps  étrangers  trouvés  dans  le  larynx  d'un  aliéné,  où 
ils  s'étaient  amassés  dans  l'espace  sus-glottique  ;  ils  avaient 
amené  la  mort,  par  asphysie  lente,  sans  aucun  phénomène 
d'angoisse,  de  toux,  sans  asphyxie  aiguë,  sans  rien  qui  pût 
faire  croire  à  une  lésion  laryngée  et  indiquer  une  trachéotomie. 

Ce  fait  démontre  suffisamment  que,  faute  de  spasme  de  la 
glotte,  un  obstacle  intra-laryngien  peut  très  bien  ne  pas  pro- 
voquer de  violents  accès  de  suffocation,  ce  que  je  soutiens, 
depuis  fort  longtemps,  à  propos  de  F  œdème  dit  de  la  glotte. 

A.    G. 

Un  cas  de  hoquet  choréiforme  du  larynx,  guéri  par  le 
chlorhydrate  de  cocaïne,  par  Garel,  médecin  des  hôpi- 
taux de  Lyon  [Société  médico-chirurgicale  des  hôpitaux 
de  Lyon  {Lyon  médical,  19  juillet  1885)]. 

Notre  collaborateur  présente  à  la  Société  un  cas  de  chorée 
laryngienne  avec  hoquet  très  fréquent,  durant  depuis  treize 
mois,  ayant  provoqué  quatre  à  cinq  fois  des  accès  épilepti- 
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formes,  et  à  peu  près  rebelle  à  tout  traitement  et  surtout  à  la 
faradisation.  Une  dizaine  de  pansements  avec  une  solution 
de  chlorhydrate  de  cocaïne  {dont  on  ne  dit  pas  le  titrage) 
suffirent  à  guérir  cet  état.  La  guérison  se  maintenait  encore 
un  mois  après.  Une  observation  analogue  du  D'  Masséi  avait 
suggéré  cette  idée  thérapeutique  à  M.  Garel.  a.  g. 

Observation  de  fistule  de  la  trachée,  consécutive  à  une 
trachéotomie  datant  de  quinze  ans  ;  opération,  gué- 
rison, par  le  professeur  Eustaghe,  de  Lille  (Paris  médical, 
4  juillet  1885). 

Sujet  de  19  ans,  opéré  à  l'âge  de  4  ans,  probablement  dans 
le  cours  d'une  diphtérie.  L'intérêt  de  cette  observation  gît 
dans  ce  fait,  que  malgré  le  séjour  prolongé  de  la  canule,  il 
n'y  eut  point  d'accès  de  suffocation  quand,  au  bout  de  quel- 
ques années,  cette  canule  fut  abandonnée.  Il  est  possible 
qu'après  l'ablation  de  cette  dernière  il  y  ait  eu  diminution  de 
la  béance  de  la  plaie  cervicale  et  que  le  malade  se  soit 
habitué  peu  à  peu  à  respirer  par  les  voies  naturelles. 

A.    G. 

Phlegmon  du  cou.  Trachéotomie.  Mort.  Etude  sur  la 
cause  de  la  mort,  par  Duret  [Société  des  sciences  médi- 
cales de  Lille  (Paris  médical,  p.  353,  25  juillet  1885)]. 

L'auteur  nous  raconte  l'histoire  d'un  individu,  âgé  de 
35  ans,  qui,  dans  le  cours  d'un  phlegmon  du  cou,  eut  des 
accès  de  suffocation,  du  cornage  laryngien  et  expectora  de 
grandes  quantités  d'un  liquide  spumeux.  L'absence  d  adénite 
fit  rejeter  l'idée  d'un  adéno-phlegmon;  l'examen  du  corps 
thyroïde  montra  qu'il  n'était  point  intéressé.  Duret  pensa  à 
l'existence  d'une  inflammation  du  tissu  cellulaire,  provoquée 
par  une  carie  du  cartilage  thyroïde.  La  dyspnée  devint  si 
menaçante,  que  la  trachéotomie  s'imposa  ;  mais  préalable- 
ment le  chirurgien  fit  une  incision  au-devant  du  cartilage 
thyroïde;  le  pus  sortit,  mais  on  ne  put  constater  l'existence 
d'une  nécrose  ou  carie  de  ce  cartilage.  Le  malade,  soulagé 
un  moment,  succomba  très  peu  de  temps  après.  A  Tau- 
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topsie,  on  trouva  une  collection  purulente  entre  le  cartilage 
cricoïde  et  Tœsophage,  qui  avait  fusé  du  côté  du  paquet  vas- 
culo-nerveux;  les  nerfs  vague  et  récurrent  droits,  la  caro- 
tide de  ce  côté  sont  dénudés  et  baignent  dans  le  pus  sur 
une  assez  grande  largeur,  6  centimètres  environ.  Les  cordes 
vocales  sont  normales,  les  bronches  sont  remplies  de  liquide 
muco-purulent  et  fétide,  mais  il  n'y  a  aucune  communica- 
tion entre  la  trachée  et  le  foyer.  Le  parenchyme  pulmo- 
naire est  œdématié,  ne  crépite  plus  et  peut  à  peine  surnager. 
Duret  propose  de  ces  faits  une  exphcation  très  ingénieuse 
et  très  plausible  :  il  croit  que  l'irritation  du  nerf  récurrent  est 
cause  des  accidents  laryngiens  et  que  celle  du  nerf  vague  a 
provoqué  les  accidents  pulmonaires,  qui  ont  empêché  la  tra- 
chéotomie de  produire  un  effet  durable.  Nous  partageons  son 
opinion,  a.  g. 

De  la  compression  du  nerf  récurrent  dans  ranévrisme 
aortique,  par  Dieulafoy  (Gazette  hebdomadaire,  p.  417, 
26  juin  1885). 

L'auteur,  dans  un  article  exposé  avec  une  grande  clarté, 
discute  la  cause  des  accès  d'oppression  survenant  chez  ces 
malades.  Ces  accès  d'oppression  sont  causés  par  une  sté- 
nose laryngienne,  comme  le  démontre  clairement  le  cornage 
laryngé  que  l'on  observe  dans  ces  cas.  Dieulafoy  rappelle 
que  Krishaber,  en  1866,  dans  un  mémoire  sur  l'opportunité 
de  la  trachéotomie  dans  les  anévrismes  aortiques,  a,  le 
premier,  interprété  ces  accidents  dyspnéiques,  qu'il  attribuait 
non  à  la  paralysie  du  récurrent,  mais  à  l'irritation  de  ce 
nerf  ;  la  paralysie,  en  effet,  est  incapable  de  provoquer  des 
accès  de  suffocation.  Des  expériences  pratiquées  chez  des 
animaux  montrèrent,  en  effet,  que  l'excitation  d'un  nerf 
récurrent  produit  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  glotte  ; 
et  ce  rapprochement  se  produit  même  quand  on  n'irrite 
qu'un  récurrent ,  en  raison  de  la  contraction  du  muscle 
aryténoïdien ,  provoquée  même  par  l'excitation  d'un  seul 
récurrent. 

Cette  explication,  présentée  par  Krishaber,  a  été  démon- 
trée cliniquement  et  anaiomo^pathologiquement  par  Vau- 
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leur  de  ce  compte  rendu  dans  ses  travaux  sur  Pœdème  de  ht 
jglotte  et  Fadénopathie  Iracbéo-larynffienne;  dans  des  mé-r 
moires  successifs»  la  compression .  des  récurrents  a  été 
•présentée  comme  étant  la  cause  de  ces  accès  de  suffocation, 
ei^plications  du  reste  confirmées  par  d'autres  obsei*vatioiis 
irréfutables»  et  en  dernier  lieu  encore  par  un  fait  publié  par 
Mathieu )  chef  de  clinique,  dans  le  journal  du  professeur 
Cornil.  a.  g. 

Lésion  du  nerf  récurrent  dans  le  cours  d'un  anévrisme 
:   aartique,  par  Albert  Mathieu  (Journal  des  connaissances 
'   médicales  pratiques  et  de  pbârmacoloffie,  du  profeisseur 
V.  CoRNiL,  2  juillet  1885). 

Observation  extrêmement  importante  et  très  bien  prise, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  G.  Sée,  à  THôtel-Dieu, 
avec  autopsie,  pratiquée  par  le  professeur  V.  Cornil.  Le 
sujet  de  cette  observation  est  une  femme  de  36  ans,  entrée 
avec  tous  les  signes  d'une  sténose  glottique  avec  accès 
paroxystiques  calmés  par  l'emploi  de  l'iodure  d'élhyle. 

Après  six  semaines  de  dyspnée  continue  et  trois  jours 
d'observation  à  Thôpital,  la  malade  succomba  dans  un  de 
ses  accès.  A  Tautopsie  ,  on  trouva  le  récurrent  gauche 
aplati,  rouge,  dissocié. 

Uintérêt  de  cette  observation  est  dans  F  existence  d'un 
spasme  glottique,  probablement  double,  malgré  runilatéra- 
lité  de  la  lésion  nerveuse;  ce  point  de  physiologie,  que 
Texameh  laryngoscopique  n'a  point  vérifié,  puisqu'il  n'a  pas 
été  pratiqué,  a  déjà  été  vérifié  par  le  D'  Gouguenheim  dans 
les  cas  de  compression  unilatérale  du  récurrent  par  les  gan- 
glions hypertrophiés  de  la  chaîne  trachéale.  a.  g. 

Carie  de  l'apophyse  mastoîde,  mouvements  provoqués  à 
rayant-bras  du  côté  opposé  par  les  manœuvres  de 
raclage  et  de  curage,  par  le  D'  Martin  [Société  médico- 
pratique  de  Paris  y  27  avril  1885). 

L'auteur  de  cette  communication  remarqua  qu'au  moment 
où  sa  curette  atteignait  la  paroi  supérieure  de  l'excavation. 
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les  extenseurs  des  doigts  du  côté  opposé  se  contractaient, 
déterminant  l'extension  de  Tindex  et  du  médius,  et  il  se  de-" 
panda  s41  n'y  avait  pas  lieu  de  penser  qu'en  pressant  sur  la 
lame  oss&use,  l'instrument  irritait  le  centre  moteur  coHical 
de  Tavant-bras,  situé  dans  la  circonvolution  sphéno-tempo- 
raie.  Le  D'  Schwarlz^  discutant  cette  idée,  pense  qu'il  vaut 
naieux  attribuer  ces  faits  à  une  iiTitation  réflexe  partie  d'un 
nerf  de  l'oreille  interne.  a.  g. 

Ostéite  tuberculeuse  du  rocher  ,  pachyméningite  de 
voisinage.  Compression  du  nerf  trijumeau.  Troubles 
oculaires  et  auditifs .  Hort  et  autopsie,  par  Berger  et 
PicQUÉ  {Société  anatomique  de  Paris ^  !•'  octobre  1884). 

L'histoire  clinique  de  ce  cas  est  fort  intéressante  :  il 
s'agit,  d'un  sujet  de  40  ans,  qui,  à  la  suite  de  douleurs  tem* 
poro-faciales  violentes,  que  ne  calma  pas  l'extraction  de 
quelques  dents,  subit  Topération  de  l'ouverture  du  sinus 
maxillaire,  en  raison  de  la  croyance  à  un  abcès  de  ce  sinus. 
Cette  opération  n'amena  aucun  soulagement ,  mais  alors 
survinrent  des  troubles  trophiques  de  l'œil  (kératite  uloéix)- 
vasculaire),  de  l'anesthésie  dans  la  zone  du  trijumeau,  de 
l'hémiplégie  faciale  ;  la  surdité  avait  précédé  tous  ces  symp- 
tômes. Le  malade  succomba  à  des  accidents  méningitiques. 
En  présence  des  troubles  trophiques  et  de  l'anesthésie  de  la 
&•  paire,  M.  Berger  pensa  d'abord  à  une  névrite  ascendante, 
consécutive  à  l'ouverture  du  sinus  maxillaire  ;  mais  cette 
opinion  fut  rectifiée  de  suite  par  les  troubles  concomitants 
de  l'ouïe  et  l'hémiplégie  faciale,  et  la  rectification  confirmée 
par  l'autopsie. 

Nous  avons  rendu  compte  de  ce  cas  peur  montrer  Tin- 
fluence  d'un  des  signes  qui  avait  été  le  plus  discret ,  le 
trouble  de  l'audition,  sur  le  diagnostic  d'un  cas.  difficile,  le 
malade  étant  entré  à  l'hôpital  pour  une  affection  oculaire. 

A.  G. 

Nature  et  traitement  de  Tozène,  par  le  D'  Lœwehberg 
(3*  Congrès  otologique  international  de  Bàle^  1884). 

Lœwemberg  décrit  dans  ce  travail  le  microbe  caractéris- 
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tique  de  Tozène  vrai  ou  atrophique  :  c'est  un  gros  diplo- 
coccus,  sensible  aux  couleurs  d'aniline  et  dont  il  a  fait  des 
cultures;  ce  microbe  se  rencontre  aussi  dans  le  pharynx 
nasal,  dont  la  surface  est  toujours,  dans  ces  cas,  inégale  et 
sèche.  Les  diplococci  se  présentent  le  plus  souvent  groupés 
en  chaîne,  plus  rareinent  en  amas;  leur  forme  est  tantôt 
sphéroïde,  tantôt  ellipsoïde,  quelquefois  même  rectangulaire, 
comme  s'ils  étaient  cylindriques,  au  lieu  d'être  amincis  et 
arrondis  aux  deux  extrémités.  Quelques-uns  ont  une  zone 
transversale  plus  claire,  d'une  couleur  blanchâtre,  cette  dis- 
position étant  causée  par  l'absence  d'étrangleriient,  qui  in- 
dique, lorsqu'il  existe,  un  commencement  de  division.  Ces 
cocci  sont  de  grande  taille  et  se  distinguent  du  gonoccus  par 
leur  tendance  à  former  des  chaînes  et  leur  coloration  avec 
toutes  les  couleurs  d'aniline  et  le  vert  de  méthyle.  Des 
cultures  pures  ont  été  obtenues  dans  la  gélatine  peptonisée 
et  dans  Tagar-agar  :  les  cocci  y  forment  des  chaînes  diver- 
sement courbées,  il  y  a  par-ci,  par-là  des  individus  plus  ou 
moins  volumineux,  dans  lesquels  se  développent  les  spores. 
Lœwemberg  a  essayé  ensuite  d'inoculer  le  produit  de  ces 
cultures  à  des  animaux,  mais  sans  aucun  résultat  dans  ses 
premières  expériences.  a.  g. 

Déterminations  de  la  fièvre  ourlienne  sur  l'appareil 
auditif,  par  G.  Éloy  {Union  médicaley  25  juillet  1885, 
p.  145). 

Courte  revue,  très  bien  présentée,  d'une  complication  re- 
doutable, dont  l'histoire  récente  (elle  date  de  dix  ans)  a  été 
très  bien  présentée  par  Fournie  {prix  de  médecine  mili-' 
taire).  Cette  complication  peut  survenir  d'emblée  en  un  jour, 
une  nuit,  ou  quelques  heures,  elle  peut  être  détînilive  ou 
temporaire  ;  quelquefois  elle  se  présente  avec  le  symptôme 
de  la  maladie  de  Ménière  ;  d'autres  fois  elle  affecte  une  marche 
moins  rapide.  Sa  période  d'apparition  est  assez  variable, 
comme  il  en  est  ainsi  du  reste  pour  les  autres  complications 
delà  fièvre  ourlienne.  L'auteur  décrit  encore  d'aulres  troubles 
auditifs,  causés  par  une  propagation  de  voisinage,  et  dont  le 
pronostic  est  moins  grave.  Après  avoir  discuté  les  diverses 
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opinions  sur  la  cause  de  ces  accidents,  il  se  range  à  celle  qui 
admet  une  atteinte  des  centres  nerveux  auditifs. 

Mode  insidieux  du  début,  obscurité  de  la  pathogénie,  gi'ar 
vite  du  pi*onostic  et  impuissance  de  la  thérapeutique,  tels 
sont  les  caractères  de  cette  redoutable  complication. 

A.   G. 

Vertiges  auriculaires  par  secousse  du  tympan,  dans 
Faction  de  se  moucher,  par  le  D'  Bouchut  {Paris  mé' 
dicaU  1"'  août  1885,  p.  361). 

Fillette  de  10  ans,  ayant  quelques  bourdonnements  et  qui,  en 
se  mouchant,  fut  tout  à  coup  prise  de  demi-perte  de  connais- 
sance avec  mouvements  convulsifs  accentués  des  membres  su- 
périeurs et  tête  tournée  sur  F  épaule  gauche;  chaque  fois  que 
Tenfant  se  mouchait,  pareille  crise  survenait  et  même  en  dehors 
de  cette  fonction  ;  ces  accès  furent  conjurés  par  de  petits  arti- 
fices, Touvertare  de  la  bouche  ou  la  compression  du  pavillon 
de  Toreille  au  moment  où  Tenfant  se  mouchait,  mais  ils  dispa- 
rurent définitivement  quajid  on  eut  enlevé  du  conduit  auditif  un 
bouchon  de  cérumen  durci. 

Cette  observation,  pensons-nous,  semble  plutôt  rentrer 
dans  le  cadre  des  corps  étrangers  de  Toreilie,  suivis  de  ré- 
flexe, ce  que  le  traitement  semble  démontrer  du  reste,  a.  g. 

Ëpilepsie  d'origine  auriculaire,  contribution  à  Tétude 
de  Totopiésis  {compression  auriculaire),  par  Boucheron 
.   {Académie  des  sciences,  6  juillet  1885). 

Cette  note  du  B'  Boucheron  est  la  continuation  de  ses 
études  et  recherches  sur  ce  point  de  la  pathologie  de  Toreille. 
L'auteur,  tout  en  admettant  que  l'excitation  épileptogène  des 
nerfs  auriculaires  peut  se  produire  de  plusieurs  manières, 
présente  le  mode  suivant  comme  un  des  plus  intéressants  : 
il  admet  que  la  pression  intra-auriculaire  causée  par  Tobs- 
truction  de  la  trompe  est  dans  ces  cas  une  cause  fortuite 
d'accès  épiieptiforines  absolument  analogues  d'aspect  aux 
véritables  accès  d*épilepsie,  et  il  dit  que  les  insufflations 
d'air  agissent  avec  rapidité,  dès  la  première  insufflation, 
par  exemple.  L'auteur  cite  le  cas  d'un  enfant  de  7  ans,  à  l'ap- 
pui de  sa  théorie.  A.  g. 
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18*  Session.  —  Pequot  House,  New-London  Gonnecticut,  14  juillet  1885. 
G. -H.  BuBNETT,  M.  D.,  Président. 

Le  D'  Char-J.  Kipp,  de  Newark,  présente  Touvrage  de 
G.  Retzius  sur  Fanatomie  de  F  organe  de  Fouie  chez  les  ver- 
tébrés. 

Le  D'  Samuel  Sexton  lit  une  note  sur  F  inflammation  de 
Fatticus  tympanicus.  Uatticus  (partie  la  plus  élevée)  est  cette 
portion  de  la  caisse  qui  se  trouve  au-dessus  d*un  plan  trans- 
versal s'étendant  du  promontoire  à  la  membrane  tympa- 
nique.  Au-dessous  de  ce  plan  se  trouve  V atrium.  L*enclume 
et  le  marteau  divisent  Vattieus  en  deux  compartiments  qui 
communiquent  Tun  avec  l'autre  et  de  plus  avec  Tatrium,  la. 
trompe  et  les  cellules  mastoïdiennes.  Toutes  ces  cavités 
sont  tapissées  par  une  muqueuse. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  il  faut  faciliter  Fécoule- 
ment  de  Texsudat  et  avoir  recours  aux  moyens  propres  à 
diminuer  Tinflammation  et  à  prévenir  la  formation  du  pus. 
Les  médicaments  les  plus  avantageux  sont  Faconit  et  le 
sulfure  de  calcium.  Il  ne  faut  pratiquer  la  trépanation  de 
l'apophyse  masloïde  qu'avec  circonspection. 

Discussion.  — Le  D'  John  Roosa,  de  New- York,  dit  avoir 
employé  sans  résultat  heureux  le  mercure  et  le  sulfure  de 
calcium  et  demande  de  quelle  façon  on  doit  les  administrer. 

Le  D'  S.  Sexton  les  donne  par  petites  doses,  souvent 
répétées.  Le  sulfure  de  calcium  est  donné  alors  que  com- 
mence la  suppuration.  Souvent  son  usage  a  arrêté  l'inflam- 
mation intra -mastoïdienne. 

Le  D' J.-A.  Andrews,  de  New- York,  rapporte  une  observa- 
tion dans  laquelle  la  guérison  suivit  rapidement  la  trépana- 
tion de  l'apophyse  mastoïde. 

Le  D'  Sexton  recommande  contre  la  douleur  Taconit  et  la 
pulsatiUe  ;  cette  dernière  surtout. 
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Le  D'  Â6UEW  demande  quel  traitement  il  faut  instituer 
contre  l'otite  moyenne  chez  un  enfant  de  6  mois. 

Le  D'.  Sextqn.  S*il  y  a  accumulation  d'exsudats,  il  faut 
les  évacuer  sans  hésiter;  s'il  y  a  suppuration,  il  faut  donner 
le  sulfure  de  calcium,  et  du  mercure  s'il  y  a  simplement  ca- 
tarrhe. 

Le  D'  Charles  Kipp,  de  Newark,  est  surpris  de  n'avoir 
pas  entendu  mentionner  par  les  précédents  orateurs  l'insuf- 
flation de  la  caisse  ou  l'incision  de  la  membrane. 

Le  D''  Théobald,  de  Baltimore,  a  retiré  les  meilleurs  effets 
de  l'instillation  d'une  solution  chaude  d'atropine  et  de  l'usage 
de  l'acide  borique  après  perforation  de  la  membrane. 

D'après  le  D'  C.-J.  Blakb,  de  Boston,  des  replis  de  la  mu- 
queuse tuméfiée  peuvent  s'opposer  à  l'écoulement  de  la 
suppuration. 


LeD'W.-W.  Seely,  de  Cincinnati,  fait  une  communication 
sur  le  traitement  de  Votite  moyenne  chronique.  Les  applica- 
tions topiques  dans  le  pharynx  nasal  ne  doivent  être  faites 
qu'avec  les  plus  grands  ménagements.  Il  condamne  surtout 
l'emploi  exagéré  du  cathétérisme  pour  rétablir  la  perméabi- 
lité des  trompes,  alors  que  l'application  d'une  pommade  à 
l'acide  borique  ou  à  l'oxyde  jaune  de  mercure  eût  rapide- 
ment amené  le  résultat,  et  condamne  surtout  l'emploi  des 
douches  et  des  lavages  du  pharynx  nasal. 


Des  rapports  entre  Votite  moyenne  catarrhale  chronique 
et  le  catarrhe  chronique  du  nez^  par  le  D^  Ch.  H.  Burnett,  de 
Philadelphie. 

1<»  Presque  toujours  l'otite  moyenne  catarrhale  chronique 
reconnaît  pour  cause  une  inflammation  chronique  du  nez  ou 
du  pharynx  nasal.  Dans  la  majorité  des  cas  il  s'agit  du  ca- 
tarrhe hypertrophique  et  plus  rarement  de  la  forme  atro- 
phique. 

2o  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'aspect  de  la 
membrane  tympanique  ne  suffit  pas  pour  faire  connaître 
dans  quel  état  sont  l'oreille  moyenne  et  l'audition.  Il  n'en  est 


S80  SOCIÉTÉ  AMÉRICAINE  D'OTOLOGIE. 

pas  de  même  dans  la  forme  alroptiique,  car  l'aspect  de  la 
membrane  est  plus  uaiforme  et  permet  au  chirurgien  de 
juger  plus  certainement  de  Tétat  de  l'organe  de  l'ouïe.  Ce- 
pendant, quelque  soit  le  cas,  il  ne  faut  attribuer  qu'une 
importance  secondaire  à  l'aspect  de  la  membrane.  L'état  de 
l'isthme  du  gosier  n'a  que  peu  d'influence  sur  roreille 
moyenne. 

S""  Les  tintements  d'oreille  sont  plus  marqués  dans  la 
forme  atrophique  que  dans  Thypertrophique. 

4*  Le  traitement  de  la  forme  hypertrophique  consiste  dans 
l'emploi  des  lavages,  des  vaporisations  et  des  préparations 
iodées  ;  le  nitrate  d'argent  doit  être  complètement  écarté. 
Dans  la  forme  atrophique,  il  faut  faire  aussi  des  lavages, 
mais  alors  faire  usage  de  solutions  de  nitrate  'd'argent  ea 
vaporisations. 

Si  l'hypertrophie  de  la  muqueuse'  a  acquis  de  grandes 
proportions,  il  faut  l'attaquer  par  des  moyens  chirurgicaux. 

Discussion,  —  Le  D'  Seely  emploie  la  pommade  de  préfé- 
rence aux  vaporisations,  parce  que  les  substances  médica- 
menteuses restent  plus  longtemps  en  contact  avec  les  parties 
malades. 


Séance  de  l'après-midi. 

Le  D'  Sbxton  présente  un  tube  acoustique  qui  sert  à  F  ins- 
truction des  sourds-muets. 

Le  D'  Ch.  J.  Kipp,  de  Newark,  présente  l'observation  d'un 
cas  de  mort  à  la  suite  d'une  maladie  ayant  présenté  au 
début  les  symptômes  d'une  inflammation  circonscrite  du 
conduit  auditif  externe.  A  l'autopsie,  on  trouva,  outre  les 
furoncles  du  conduit,  une  couche  de  pus  dans  l'arachnoïde, 
sur  le  pont  de  Varole,  et  un  petit  abcès  dans  la  partie  anté- 
rieure du  lobe  cérébelleux  gauche. 

Le  D' E.-E.  HoLT,  de  Portland,  lit  l'observation  d'un  malade 
auquel  il  a  enlevé,  il  y  a  deux  ans,  des  tumeurs  teratoïdes 
de  f  oreille. 

Emploi  dé  la  cocaïne  et  de  la  brucine  dans  les  maladies 
de  roreille,  par  le  D'  C.-H.  Burnett,  de  Philadelphie. 
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L'auteur  a  employé  ces  deux  alcaloïdes  à  Tétat  de  sulfate 
et  de  chlorhydrate  dans  les.  affections  douloureuses  de  l'o-^ 
reille  dans  le  but  d'obtenir  Tanesthésie.  Il  n*en  a  retiré 
aucun  bénéfice  dans  les  inflammations  de  Toreille  externe,  ' 
telles  que  le  furoncle,  ni  dans  les  poussées  aiguës  avec  gon- 
flement qui  surviennent  dans  le  cours  de  l'otite  moyenne 
chronique.  Cependant  une  solution  à  1/100  de  chlorhydrate 
de  cocaïne  peut  calmer  la  douleur  de  certaines  inflamma- 
tions subaigùës  de  la  membrane. 

Le  D'E.-E.  HoLT,  de  Porlland,  lit  une  note  sur  les  effets  de 
la  cocaïne  sur  la  durée  de  T otite  moyenne  aiguëy  alors  qu*ella 
en  a  soulagé  la  douleur. 

Le  D'  H.  Knapp,  de  New- York,  fait  une  communication  sur 
l'utilité  qu'il  y  aurait  à  adopter  une  méthode  uniforme  pour 
exprimer  les  degrés  de  Vacuité  auditive,  La  nomenclature 
qu'il  propose  est  calquée  sur  celle  qu'emploient  les  oculistes 
pour  exprimer  l'acuité  visuelle. 

Le  D'  John  Roosa  fait  une  communication  sur  la  presby* 
kousie,  —  (Analysée  dans  le  numéro.) 

Adhérence  des  deux  cordes  vocales  inférieures  par  une 
épaisse  membrane,  par  le  D'  E.  Hoffmann  {Monatsschr. 
fur  obr, ,  mai  1885). 

Il  s'agit  d'un  malade  âgé  de  62  ans,  que  le  D' Hoffmann 
eut  l'occasion  d'observer  en  avril  1883  ;  atteint  d'enrouement, 
il  se  plaignait,  surtout,  d'une  dyspnée  très  forte.  A  l'examen 
laryngoscopique,  on  voyait  les  ^eux  cordes  inférieures,  depuis 
leur  angle  antérieur  jusqu'au  niveau  des  apophyses  vocales, 
réunies  par  une  membrane  d'un  blanc  brillant,  paraissant 
assez  épaisse  et  laissant  en  arrière  une  petite  ouverture  pou- 
vant permettre  la  respiration.  L'expiration  se  faisait  assez 
facilement;  mais  l'inspiration  lente  et  sifflante  avait  lieu  très 
difficilement  et  fatiguait  beaucoup  le  malade.  Le  parler  était 
à  peine  compréhensible.  En  dehors  d'un  peu  d'emphysème, 
rien  à  noter  dans  les  poumons.  Nulle  part,  aucune  trace  de 
syphilis;  jamais  de  maladie  sérieuse. 

Par  suite  du  peu  de  docilité  du  malade  et  de  l'excitabilité 
réflexe  exagérée  de  son  pharynx  (la  cocaïne  n'était  pas  encore 
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connue),  le  D'  Hoffmann  eut  pendant  longtemps  beaucoup  de 
peine  à  arriver  jusque  sur  la  mepabrane.  Il  y  parvint  néan- 
moins et  réussit,  au  moyen  du  couteau  laryngien  caché,  à 
détruire  en  plusieurs  fois  une  assez  grande  partie  de  la 
moitié  gauche  de  la  cloison  membraneuse.  On  pouvait  alors 
voir  au  lai*yngoscope  la  corde  gauche  libre  dans  ses  deux  tiers 
postérieurs,  et  le  reste  de  la  membrane  ne  tenant  qu'à  la 
corde  droite  et  un  peu  à  la  partie  antérieure  de  la  corde 
fauche.  L'ouverture  qui  en  résulta  permettait  rintroduotion 
d'un  tube  de  Schrôtter  n<^  6;  aussi  le  malade  respirait-il 
beaucoup  plus  facilement  et  la  voix  était-elle  devenue  presque 
normale. 

Le  10  mai,  le  D'  Hoffmann  réussit  encore  à  enlever  une 
autre  portion  de  la  membrane,  et  il  compte  achever  Topéra- 
tion  au  moyen  du  galvano-cautère.  p.  a. 

Contribution  à  l'étude  des  paralysies  laryngées,  par  P.-M. 
Bride,  chirurgien  du  service  des  maladies  de  F  oreille  et  de 
la  gorge  à  T Infirmerie  royale^  professeur  des  maladies  de 
T oreille  et  de  la  gorge  (Mémoire  lu  à  la  Société  médico- 
chirurgicale  d'Edimbourg^  le  6  mai  1885). 

Paralysies  unilatérales  du  récurrent. 

M.  M.  Bride  passe  rapidement  en  revue  les  causes  variées 
et  expose  les  symptômes  propres  à  ces  paraly;sies.  Il  se  range 
complètement  à  l'opinion  de  F.  Semon  pour  ce  qui  est  de  la 
fréquence  relative  de  la  paralysie  des  abducteurs  et  des 
adducteurs ,  et  donne  trois  observations  fort  intéressantes  de 
paralysie  des  dilatateurs.  Il  me  semble  que  ces  auteurs,  en 
confondant  les  effets  de  la  ligature  lente  des  récurrents  avec 
ceux  de  leur  section  rapide,  ont  été  conduits  à  une  erreur 
d'interprétation  physiologique,  et,  en  ne  tenant  pas  compte 
de  ce  qu'en  neuro-pathologie  on  appelle  paralysie  avec 
contracture,  à  une  erreur  d'interprétation  clinique. 

M.  M.  Bride  éviterait  ainsi  une  question  dont  il  avoue  ne 
pas  avoir  la  solution  et  ne  se  demanderait  pas  pourquoi  les 
filets  abducteurs  du  récurrent  sont  plus  souvent  affectés 
que  les  filets  adducteurs. 
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La  paralysie  bilatérale  des  abducteurs  est  (1)  beaucoup  plus 
rare;  l'auteur  en  cite  deux  observations,  Tune  chez  uû 
ataxique,  l'autre  chez  un  homme  affecté  de  cancer  du  mé- 
diastîn.  Il  rapporte  aussi  l'observation  d'un  malade  qui  était 
affecté  d'une  paralysie  portant  sur  tous  les.  muscles  d'un 
côté  du  larynx  et  causée  par  la  compression  due  à  un  carci- 
nome de  la  parotide.  h.  c. 

Alteracion  de  la  voz  en  las  prostitutas.  {Altération  de  la 
voix  chez  les  prostituées),  par  D.  A.  Basols  Prim  {Anales 
de  otoL  ylaring.  Aîio  III,  w°  5,  p.  108). 

La  voix,  chez  les  prostituées,  peut  être  frappée  dans  sa 
tonalité,  dans  son  intensité  ou  dans  son  timbre. 

Les  TROUBLES  DE  TONALITE  sont  los  plus  remarquables,  et 
varient  de  la  raucilé  simple  à  la  grande  aphonie;  l'auteur  en 
rapporte  douze  observations  brèves,  d'où  il  conclut  :  qu'étant 
donnée  la  rareté  avec  laquelle  la  syphilis  attaque  le  lai7nx, 
au  moins  d'une  façon  durable,  le  grand  nonibre  des  voix 
rauques  et  aphones  que  présentent  les  prostituées  est  dû  : 

1<*  Aux  brusques  variations  de  température  auxquelles  ces 
filles  sont  exposées  :  chaque  refroidissement  amène  à  sa  suite 
une  légère  congestion  du  larynx,  qui,  souvent  répétée,  aboutit 
au  catarrhe  chronique  ; 

2®  Aux  excès  alcooliques  inhérents  à  leur  profession.  Dans 
un  cas  même  {Obs,  V),  la  voix  simplement  rauque  devint 
tout  à  fait  aphone  le  jour  où  furent  interrompues  les  habi- 
tudes d'éthylisme. 

Enfin,  comparant  ses  observations,  l'auteur  admet  que  la 
conservation  des  notes  aiguës,  malgré  l'enrouement,  indique 
que  la  maladie  est  locaHsée  aux  cordes  vocales  :  tandis  que 
si  les  sons  graves  persistent  seuls,  il  y  a  lieu  d'admettre  un 
trouble  nerveux  de  la  glotte. 

Les  troubles  ^intensité  de  la  voix  sont  de  dépendance 
pulmonaire,  et  relèvent  de  la  force  du  courant  d'air  expiré. 
Or,  chez  les  prostituées,  l'intensité  de  la  voix  est  très  souvent 

(1)  Nous  ne  voulons  pas  insister  davantage  sur  ce  point,  car  nous 
croyons  savoir  qu'il  sera  prochainement  Tobjet  d'une  étude  importante 
dans  ce  journal. 
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affaiblie,  à  cause  des  nombreuses  affections  catarrhales  ou 
tuberculeuses  qui  viennent  diminuer. la  capacité  respiratoire 
de  leurs  poumons. 

Les  affections  du  cœur,  fréquentes  chez  les  filles  publiques 
en  raison  1**  de  troubles  utérins,  2°  de  l'excitation  génésique 
constante,  amènent  un  trouble  spécial  dans  Tintensité  de  la 
voix  par  la  dyspnée  qu'elles  produisent.  Mais  dans  ce  cas  on 
observe,  non  pas  une  diminution  de  l'intensité  de  la  voix  en 
un  temps  donné,  mais  un  raccourcissement  de  la  durée  de 
l'expiration  vocale. 

Les  troubles  du  timbre  ne  sont  pas  étudiés  par  l'auteur 
qui  les  déclare  rares  et  peu  importants.  m.  l. 

Œdème  aigu  de  répiglotte,   par  Hope  '{Médical  Record^ 
15  août  1885). 

Le  D'  Hope  rapporte  le  fait  d'un  homme  âgé  de  54  ans, 
qui  est  venu  le  consulter  à  sa  clinique  pour  des  accès  d'étouf- 
fement. 

L'examen  laryngoscopique  montra  qu'il  y  avait  œdème 
des  replis  aryténo  épiglottiques  ;  mais  presque  aussitôt  sur- 
vint un  accès  d'étouffement  et  on  dut  faire  précipitamment  la 
trachéotomie.  L'examen,  pratiqué  de  nouveau,  confirma  le 
diagnostic  d'œdème  de  Tépiglotte  et  des  replis.  Au  bout  de 
quatre  jours  tout  était  rentré  dans  l'ordre.  On  ne  trouva 
d'autre  cause  à  cet  œdème  aigu  que  l'irritation  produite  par 
des  attouchements  de  l'isthme  du  gosier  au  moyen  du  doigt 
dans  le  but  de  provoquer  des  vomissements.  h.  g. 

Contribution  à  la  paralysie  double  des  abducteurs  d'ori- 
gine myopathique,  par  le  D'^  François  Fischer  (  Wiener 
medicinische  Wochenschrift,  n°  19). 

Un  homme,  âgé  de  59  ans,  était  affecté  de  dyspnée,  d'une 
toux  sèche  et  de  dysphagie.  Le  miroir  fit  voir  un  gonflement 
énorme  de  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  larynx,  de 
telle  sorte  que  les  deux  sinus  pyriformes  étaient  à  peine  des- 
sinés ;  pendant  l'inspiration,  la  glotte  n'atteignit  la  largeur  que 
d'un  miUimètre  ;  pendant  la  phonation,  les  cordes  vocales  se 
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rapprochaient  normalement.  Gomme  les  articulations  crico- 
aryténoïdiehnes  étaient  intactes,  comme  il  n'existait  pas 
d* œdème  secondaire,  la  périchondrile  fut  exclue.  Il  fal- 
lait admettre  un  catarrhe  chronique  de  la  partie  postérieure 
du  larynx,  partie  de  la  muqueuse  sous  laquelle  se  trouvent 
les  deux  muscles  crico-aryténoïdiens  postérieurs  ;  ces  deux 
muscles  étaient  évidemment  compris  dans  le  processus 
morbide .  d'  p .  koch  . 

Cas  de  spasme  des  tumeurs  des  cordes  vocales,  par  le 

D"^  Ph.  ScHEGH  (de  Munich)  {Moimtsschvift  fur  Ohrenheil- 
kunde,  janvier  1885). 

L'hystérie,  les  fatigues  excessives  de  l'organe  vocal  sont 
regardées  comme  les  causes  les  plus  communes  de  cette 
affection  ;  les  laryngites  catarrhales,  les  angines  catarrhales, 
les  bronchites  prédisposent  à  l'affection,  surtout  chez  des 
gens  qui  doivent  faire  grand  usage  de  leur  voix. 

Un  prêtre  âgé  de  40  à  50  ans,  d'un  système  nerveux  très 
calme,  fut  atteint  en  décembre  1883  d'une  rhinite  et  d'une 
laryngo-bronchite  aiguës  ;  il  s'obstinait  à  continuer  ses  cours 
malgré  sa  maladie.  Le  spasme  survint  :  pendant  la  phona- 
tion, les  cordes  vocales  se  rapprochaient  hermétiquement 
dans  la  partie  antérieure  de  la  glotte,  tandis  que  dans 
leur  partie  postérieure  ce  rapprochement  était  incomplet  ; 
le  cartilage  de  Santorini  gauche  s'avançait  sensiblement 
cotnme  Jonquière  l'a  décrit  dernièrement  dans  un  cas  ana- 
logue ;  il  n'existait  pas  d'affrontement  des  cordes  supérieu- 
res. Chose  surprenante,  pendant  le  chant,  le  spasme  n'arri- 
vait jamais,  tandis  qu'il  se  présentait  régulièrement  quand 
le  malade  voulait  parler  soit  à  voix  haute,  soit  à  voix  basse  ; 
l'accès  atteignait  le  maximum  de  son  intensité  quand  le  ma- 
lade prononçait  un  mot  à  plusieurs  syllabes.  Il  s'y  joignit 
même  un  spasme  des  muscles  du  cou  et  de  la  nuque.  L'ar- 
senic, les  bromures,  le  chloral,  le  valérianate  de  zinc,  l'élec- 
tricité sous  toutes  les  formes,  un  séjour  à  Menton  ne  firent 
aucun  effet,  les  douches  de  pluie  et  la  douche  directe  firent 
seules  de  l'effet.  d'  p.  koch. 


886  ARIZA. 

Elementos  diagnosticos  del  cancer  laringeo.  —  {Elé- 
ments de  diagnostic  du  cancer  du  larynx),  par  D.-R. 
Ariza  {Anales  de  Otologia  y  Laringologia,  —  Aiio  III, 
n°  1,  1885). 

Ce  n'est  point  Tine  monographie  complète  du  cancer  du 
larynx  que  nous  donne  là  Fauteur,  ainsi  qu*il  le  dit  lui-même  : 
c'est  une  série  attrayante  de  petits  chapitres  indépendants, 
où  toutes  les  difficultés  diagnostiques  de  cette  affection  sont 
simplifiées  et  résolues  de  main  de  maître  :  et  de  ci  de  là 
sont  jetées  des  idées  originales,  des  comparaisons  ingé- 
nieuses, qui  donnent  un  grand  charme  à  la  lecture  de  ce 
long  article. 

I.  Fréquence.  —  Ariza  établit  d'abord  que  le  cancer  est 
une  maladie  propre  au  larynx  tout  comme  à  la  mamelle  ou  à 
l'utérus,  et  que  c'en  est  même  une  maladie  fréquente. 

La  démonstration  directe  en  est  impossible  :  car  il  serait 
erroné  de  croire  que  les  affections  du  larynx  les  plus  fré- 
quentes sont  celles  qui  se  présentent  le  plus  grand  nombre 
de  fois  aux  cliniques  laryngologiques.  Pour  démontrer 
directement  cette  assertion,  il  faudrait  noter  sur  un  seul 
registre  tous  les  cancers,  avec  le  nom  de  l'organe  primiti- 
vement frappé  ;  or,  cela  est  impossible  à  mettre  en  pratique. 

De  plus,  bien  des  cancers  laryngiens  sont  méconnus,  et 
vont  aux  consultations  de  médecine  ou  de  chirurgie  géné- 
rale, oii  Ton  ne  semble  pas  se  douter  de  l'invention  du 
laryngoscope. 

Mais  cela  peut  être  indirectement  établi.  Le  plus  ou  moins 
de  disposition  d'un  organe  à  être  atteint  d'une  maladie 
donnée  se*  mesure  à  ceci,  que  la  maladie  le  prend  plus  ou 
moins  souvent  comme  théâtre  premier  de  son  évolution.  Or, 
Ariza  n'a  jamais  vu  de  cancers  secondaires  du  larynx  :  il  a 
toujours  vu  la  maladie  née  sur  place  ou  venue  du  voisinage 
par  propagation,  à  rencontre  de  la  tuberculose  et  de  la  syphi- 
lis qui,  quand  elles  frappent  l'organe  vocal,  ont  déjà  con- 
taminé l'organisme.  Le  cancer  peut  frapper  en  premier  lieu 
et  isolément  le  larynx  et  y  évoluer  sans  qu'aucune  altéra- 
tion d'un  autre  organe  puisse  en  faire  soupçonner  la  nature. 
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—  Il  y  a  là,  en  définitive,  dit  Ariza,  une  question  de  qualité^ 
non  de  quantité,  qui  établit  que  le  cancer  est  une  affection 
spéciale  au  larynx  bien  mieux  que  d'autres  affections  qui, 
cependant,  Ty  dépassent  en  fréquence. 

II.  Étiologie,  —  Le  cancer  laryngien  est  beaucoup  plus 
fréquent  chez  Thomme,  et  se  montre  surtout  entre  40  et 
50  ans. 

Sa  cause  vraie  est  un  des  points  les  plus  obscurs  de  la 
pathologie. 

Sa  cause  déterminante  est  plus  facile  à  saisir.  Dans  sa 
statistique,  Ariza  note  5  fois  l'influence  du  froid  (ingestions 
de  boissons  glacées),  2  fois  des  chagrins/  1  fois  le  trauma- 
tisme, etc.  Bien  qu'en  bonne  doctrine  pathologique  ces 
causes  occasionnelles  n'aient  qu'une  valeur  secondaire,  on 
ne  peut  nier  cependant  que  le  froid  ne  puisse  provoquer, 
chez  les  gens  prédisposés,  une  localisation  de  la  diathèse 
cancéreuse  au  larynx.  Presque  tous  les  cancers  laryngiens 
sont  situés  à  gauche.  Pourquoi  cela?-  Parce  que,  dit  l'au- 
teur, l'œsophage ,  dans  sa  partie  supérieure ,  se  dévie  à 
gauche  de  la  ligne  médiane  :  car  dans  tous  les  cas  où  il  a 
vu  le  cancer  succéder  à  l'ingestion  d'eau  glacée,  le  larynx 
était  alors  primitivement  frappé  dans  sa  moitié  gauche. 

III.  Diagnostic  général.  —  Le  diagnostic  est  obscur,  car 
le  cancer  laryngien  peut  être  simulé  par  toutes  les  affec- 
tions laryngiennes  qui  affectent  la  forme  hypertrophique  ou 
la  forme  ulcéreuse.  De  ces  maladies,  il  en  est  qui,  comme 
le  laryngo- typhus,  la  lèpre,  le  lupus,  seront  aisées  à  recon- 
naître, car  elles  n'envahissent  le  larynx  que  longtemps 
après  si  elles  se  sont  catégoriquement  affirmées  en  d'autres 
points  du  corps.  Mais,  celles  qui,  comme  la  tuberculose  ou  la 
syphilis,  peuvent  d'emblée  se  localiser  à  l'organe  vocal, 
embarrassent  singulièrement  le  praticien. 

IV.  Diagnostic  rationnel,  —  A  la  rigueur,  le  diagnostic 
pourrait  être  fait  sans  examen  direct,  grâce  à  quelques 
signes  d'importance  capitale  ;  cependant,  il  ne  faut  pas  s'en 
exagérer  la  valeur.  Ainsi  Ziemssen  considère  la  douleur 
propagée  à  F  oreille  comme  caractéristique  du  cancer  laryn- 
gien; or,  ce  symptôme  se  retrouve  chaque  fois  qu'une  ulcé- 
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ration  laryngienne  ou  pharyngienne  quelconque  se  trouve  en 
contact  avec  le  bol  alimentaire.  Tout  au  plus  pourrait-on 
dire  que  dans  le  carcinome  Totalgie  persiste  et  »e  manifeste 
en  dehors  de  toute  déglutition  douloureuse.  La  fétidité  de 
r expectoration  serait,  pour  Ariza,  un  excellent  signe  qui, 
malheureusement,  ne  se  manifeste  qu'à  la  phase  ultime  de 
la  maladie  et  que  les  médications  peuvent  masquer  tempo- 
rairement. V engorgement  ganglionnaire  du  cou  est  aussi  un 
signe  tardif,  tant  que  le  cancer  demeure  strictement  intra- 
laryngé.  Il  est  caractérisé  par  un  gangbon  unique,  mobile, 
unilatéral,  allongé  de  haut  en  bas,  et  accolé  au  bord  du 
muscle  sterno-mastoïdien  ;  ce  signe,  dans  sa  pureté,  a  de  la 
valeur.  Plus  tard,  l'engorgement  devient  bilatéral,  mais  il 
conserve  toujours  les  mêmes  caractères  d*unité  et  de  mobi- 
lité .  Jamais  le  carcinome  laryngien  ne  produit  ces  chaînes 
ganglionnaires  irrégulières  et  diffuses  comme  on  en  observe 
chez  certains  scrofuleux  atteints  de  phtisie  laryngée.  Tous 
ces  signes  se  modifient  dès  que  le  cancer  a  envahi  les  zones 
voisines  du  larynx. 

V.  Diagnostic  objectif.  —  L'examen  direct  permet  seul 
un  diagnostic  certain.  L'utilité  du  laryngoscope  consiste  à 
reconnaître  la  maladie  dès  son  début,  et  non  pas  quand  le 
larynx  est  transformé  en  un  cloaque  de  purulence  et  de 
corruption.  Le  cancer  commence  par  un  petit  bouton  unique, 
limité  à  un  point  très  circonscrit.  Ziemssen  et  d'autres 
auteurs  ont  décrit  des  cancers  à  foyers  multiples  :  c'est  là 
une  phase  ultime  du  mal.  Il  faut,  en  effet,  savoir  que  si 
Ton  trachéotoraise  à  temps  les  malades,  on  laisse  à  la  néo- 
plasie  le  temps  d'envahir  tout  le  larynx  ;  mais,  dans  ce  cas, 
le  mal  progresse  lentement,  de  proche  en  proche,  et  Jamais 
il  ne  saute  d'un  point  à  un  autre,  à  la  façon  de  la  tubercu- 
lose, laissant  çà  et  là  des  intervalles  où  la  muqueuse  est 
saine.  L'hypertrophie  cancéreuse,  d'un  rouge  vineux,  ne 
se  détache  pas  nettement  de  la  muqueuse  à  la  façon  d'une 
excroissance  polypiforme  ;  elle  fait  partie  intégrante  des 
tissus,  et  il  semble,  à  la  voir,  que  l'organe  soit  tuméfié  dans 
toute  son  épaisseur.  Au  toucher  de  la  sonde,  sensation 
d'une  résistance  dure,  au  lieu  que  dans  la  syphilis  on  perçoit 
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une  résistance  mollasse.—  Le  cancer  offre  encore  cette  parti- 
cularité, de  frapper  et  de  déformer  toute  une  moitié  du 
larynx,  en  laissant  l'autre  tout  à  fait  intacte  ;  d'oii  résulte  un 
déplacement  latéral  de  la  glotte  tout  à  fait  caractéristique. 
Gela  ne  s'observe  jamais  dans  les  maladies  qui,  comme  la 
tuberculose,  frappant  simultanément  toutes  les  parties  de 
Torgane  vocal,  n'altèrent  pas  la  direction  générale  dé  sa 
lumière.  —  Lorsque  Tulcération  cancéreuse  apparaît,  elle  se 
fait  connaître  par  un  signe  assez  net  :  elle  est  saillante, 
occupe  le  point  le  plus  élevé  de  la  tumeur  qui  la  supporte  : 
c'est  Vulcus  elevatum  dranneus.  Quand  elle  se  hérisse  de 
végétations,  celles-ci  naissent  toujours  à  son  centre,  à  Tin- 
versé  des  condylomes  syphilitiques ,  qui  se  développent 
exclusivement  au  pourtour  des  ulcères  spécifiques. 

Tous  ces  signes  objectifs  ainsi  groupés  ont  une  grande 
valeur.  Le  rôle  du  spécialiste  n'est  pas,  en  effet,  de  faire  le 
diagnostic  du  cancer  laryngien  à  une  époque  oii  il  s'impose 
à  tout  le  monde  ;  il  doit  reconnaître  le  mal  dès  son  début,  et 
en  cela  il  affirmera  sa  supériorité  sur  ses  confrères.      m.  l. 

Oblitération  de  la  trachée  par  un  ganglion  bronchique 
caséeuz,  trachéotomie,  guérison,  par  Pétehssn  {Deutscb, 
Med,  Woch,,  nMl,  1885). 

Accès  de  dyspnée,  consécutifs  à  une  rougeole  grave,  chez 
une  petite  fille  de  6  ans.  Un  accès  plus  violent  que  les  pré- 
cédents impose  la  trachéotomie.  Cette  opération  n'amène 
pas  de  soulagement.  Le  chirurgien  alors  a  Tidée  de  cathété- 
riser  et  de  racler  le  bas  de  la  trachée,  et  il  peut  ramener  une 
masse  de  fragments  ganglionnaires  de  taille  variable,  caséeux 
ou  calcifiés  ;  plusieurs  autres  fragments  sont  expulsés  par  la 
toux  :  la  respiration  devient  plus  facile.  Alors  on  suspend 
l'application  de  la  canule  et  on  se  contente  d'attirer  les  bords 
de  la  trachée  avec  deux  fils  attachés  au  cou,  et  le  lendemain, 
après  expectoration  de  mucosités,  de  débris  calcaires,  la  res- 
piration devient  tout  à  fait  calme  :  on  adapte  alors  une  canule 
qu'on  peut  retirer  vingt  jours  plus  tard. 

L'examen  des  débris  du  ganglion  ne  démontre  pas  la  pré- 
sence du  bacille  tuberculeux.  a.  g. 
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Un  cas  de  rhino-pharyngo-sclérome  (avec  présentation 
de  malade),  par  Kobner  (Société  de  médecine  interne  de 
Berlin,  16  juin  1885). 

Le  malade  que  présente  Kobner  est  un  homme  de  constitution 
arthritique,  âgé  de  46  ans,  qui  eut  la  syphilis  à  l'âge  de  20  ans, 
et  qui  depuis  Tâge  de  16  ans  eut  de  fréquentes  épistaxis  ;  il  y  a 
dix  ans,  il  commença  à  être  incommodé  par  des  concrétions  de 
mucus,  qui  se  formaient  dans  les  fosses  nasales  et  très  adhé- 
rentes. Quelques  mois  ensuite  le  malade  eut  de  la  rhinorrhée, 
puis  la  voix  devint  nasillarde.  A  ce  moment  on  excisa  une  petite 
tumeur,  du  volume  d*un  haricot,  sise  dans  la  narine  gauche. 
Quelque  temps  après  le  malade  fut  soumis  à  un  traitement  spé- 
cifique. La  fosse  nasale  droite  fut  envahie  par  le  néoplasme  et 
le  pharynx  beaucoup  plus  tard  ;  à  ce  moment  la  dysphagie  fat 
assez  vive;  en  dernier  lieu  Tacuité  auditive  avait  diminué  à 
gauche.  Actuellement  le  nez  est  très  élargi,  et  on  constate  l'exis- 
tence d'une  masse  néoplasique  qui  occupe  le  plancher,  la  cloison 
et  les  ailes  des  fosses  nasales.  Ce  néoplasme  a  Taspcct  de  con- 
dylomes  d'un  rouge  foncé,  du  volume  d'une  demi-cerise,  dont 
Texcision  est  très  douloureuse  et  donne  lieu  à  des  hémorragies 
abondantes.  La  lumière  des  fosses  nasales  est  effacée.  Le  voile  • 
du  palais  est  épaissi^  dur  au  toucher,  sa  surface  est  parsemée 
d'érosions  et  d'ulcérations;  la  luette  a  disparu  et  le  bord  posté- 
rieur du  voile  du  palais  est  adhérent  à  la  paroi  postérieure  du 
pharynx.  Le  larynx  est  normal.  L'examen  otoscopique  révèle 
Texistence  d'une  perforation  à  gauche. 

En  présence  de  rinsuccès  du  traitement  spécifique,  Kobner 
conclut  que  cette  affection  est  sui  generis  et  qu'elle  n'est 
nullement  syphilitique,  ce  que  paraît  encore  faire  supposer  la 
persistance  de  la  néoplasie,  pendant  des  années,  sans  chan- 
gement notable.  a.  g. 

Du  traitement  chirurgical  des  accès  d*asthme  d'origine 
nasale,  par  Hack  (Congrès  des  médecins  allemands  de 
Wiesbaden,  avril  1885). 

Ce  traitement  est  basé  sur  la  relation  entre  l'asthme  et  les 
inflammations  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  et  en  par- 
ticulier de  celle  des  cornets,  qui  agiraient  comme  des  accumu- 
lateurs de  Pirritation  retentissant  sur  les  nerfs  producteurs  des 
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accès  d*asthrae  e\  d'autres  troubles  nerveux.  Hack  arriva 
à  détruire  les  cornets  au  moyen  de  la  galvano-caustique.  Sur 
600  cas  traités  de  cette  façon,  il  note  240  migraines  et 
87  asthmes  produits  par  des  altérations  de  la  muqueuse  na- 
sale; Tasthme  disparut  dans  81  cas.  Sur  les  600  cas,  12  seu- 
lement furent  réfractaires,  17  ont  été  très  améliorés,  les 
autres  ont  guéri.  a.  g. 

Lèpre  du  larynx,  par  le  professeur  VmcHow  (Société  de 
médecine  interne  de  Berlin^  11  février  1885). 

L*auteur  présente  un  larynx  d'une  femme  lépreuse,  dont 
répiglotte  et  le  conduit  laryngien  sont  hypertrophiés  au  plus 
haut  degré,  la  muqueuse  est  mamelonnée  et  envoie  d'ulcé- 
ration, le  pharynx  et  le  voile  du  palais  sont  envahis.  Virchow 
prétend  que  de  toutes  les  lésions  connues  du  larynx j  les 
syphilitiques  sont  celles  qui  ressemblent  le  plus  à  celles 
qui  font  F  objet  de  cette  présentation,  a.  g. 

Catarrhe  nasal  atrophique,  by  J.-A.  Mulhall,  de  Saint- 
Louis  {Mémoire  lu  à  la  Société  médicale  de  P État  de 
Missouri,  Saint- Joseph,  le  12  mai  1885). 

Pour  l'auteur,  le  catarrhe  nasal  atrophique  est  atrophique 
d'emblée  et  ne  passe  pas,  comme  certains  auteurs  l'ont  pensé, 
par  une  période  antérieure  d'hypertrophie.  Il  appuie  son  opi- 
nion sur  ce  que  jamais  il  n'a  rencontré  un  malade  chez  le- 
quel la  muqueuse  nasale  hypertrophiée  se  soit  atrophiée 
dans  la  suite  d'une  façon  évidente.  Il  n'a  pas  non  plus  ren- 
contré dans  la  littérature  scientifique  d'observations  analo- 
gues. Enfin  M.  Mulhall  invoque  à  l'appui  de  sa  manière  de 
voiries  autopsies  faites  par  Zuckerkandl. 

Le  diagnostic  est  facile  àfairepar  larhinoscopie  antérieure 
et  postérieure.  Clet  examen  permet  de  constater  que  jamais 
le  catarrhe  atrophique  ne  s'accompagne  d'ulcérations  de 
la  muqueuse. 

Le  pronostic  de  cette  affection  ne  fait  aucun  doute  pour 
l'auteur;  à  son  avis  le  catarrhe  nasal  atrophique  est,  au  point 
de  vue  de  la  guérison ,  en  dehors  de  toute  action  thérapeutique  ; 
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le  temps  seul,  en  amenant  la  destruction  des  glandes,  con- 
duit à  un  résultat  heureux. 

Le  traitement  palliatif  s'attaque  à  l'odeur  fétide  qu'exhalent 
les  patients  ;  il  consiste  en  lavages  répétés,  3  ou  4  fois  par 
jour,  avec  une  solution  alcaline  ou  une  solution  antiseptique 
si  l'odeur  est  très  nauséabonde.  Dans  ce  cas  un  tampon  de 
coton  arrête  par  filtrage  de  l'air  les  germes  qui  amènent  la 
putréfaction  des  liquides  sécrétés.  Ce  traitement  doit  être 
continué  pendant  des  années. 

A  ce  traitement  local  il  faut  joindre  un  traitement  général. 

H.  c. 

Influence  d\k  catarrhe  nasal  sur  le  développement  de 
la  tuberculisation  pulmonaire,  par  William  Chapman 
Jarvis  (New- York.  —  Med.  Journ.  ,  5  septembre  1885). 

Le  catarrhe  nasal  prédispose  de  différentes  façons  à  la 
phtisie  pulmonaire.  Il  engendre  et  entretient  les  bronchites 
et  force  le  malade  à  respirer  par  la  bouche;  or  Koch  pense 
que  le  bacille  de  la  tuberculose  s'implante  avec  la  plus 
grande  facilité  sur  les  muqueuses  enflammées  et  par  suite  en 
partie  dépourvues  de  leur  épithéhum.  D'un  autre  côté,  pas- 
sant à  travers  les  narines,  Tair  inspiré  se  débarrasse  des 
germes  qu'il  contient  ;  on  conçoit  aisément  dès  lors  les  effets 
que  peut  avoir  au  point  de  vue  de  la  filtration  de  l'air  la 
substitution  de  la  respiration  buccale  à  celle  par  les  narines, 
ainsi  que  cela  existe  dans  le  catarrhe  nasal.  Les  polypes  des 
fosses  nasales,  les  déviations  de  la  cloison,  le  catarrhe 
hypertrophique  de  la  muqueuse,  etc. ,  etc. ,  sont  les  causes 
habituelles  de  cette  substitution. 

L'auteur  fait  à  ce  propos  une  description  détaillée  de  plu- 
sieurs lésions  qui  accompagnent  d'ordinaire  le  catarrhe  nasal 
et  s'étend  sur  les  déformations  de  la  voûte  palatine  et  les 
déviations  de  la  cloison.  Gomme  ces  vices  de  conformation 
sont  souvent  héréditaires,  il  les  fait  intervenir  comme  une 
des  causes  qui  prédisposent  les  individus  d'une  même  fa- 
mille à  avoir  une  grande  réceptivité  pour  le  bacille  tuber- 
culeux. Les  déviations  traumatiques  de  la  cloison  n'ont  donc 
pas  la  même  gravité.  h.  c. 
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Abcès  des  sinus  frontaux.  —  Incision.  —  Guérison, 

par  Charles  Stedmapc  {Médical  Record^   1*'  août  1885). 

Jeanne  L...  se  présente  à  la  clinique  le  27  octobre  1884. 

Il  y  a  quatorze  ans,  en  cassant  du  bois,  elle  reçut  un  éclat 
qui  la  frappa  violemment  au  front,  en  lui  faisant  une  large 
plaie,  et  brisant  les  os  du  nez.  La  suppuration  dura  sept  se- 
maines et  fut  suivi  de  cicatrisation.  Puis  pendant  plusieurs 
années  il  ne  se  produisit  que  de  légers  gonflements  des 
parties  molles,  rapidement  guéris  d'ailleurs  ;  cependant  à  de 
longs  intervalles  il  se  produisait  une  inflammation  aiguë  et 
douloureuse  des  paupières. 

La  première  fois  que  le  D'  Stedman  vit  la  malade,  elle 
portait  dans  l'angle  interne  de  Torbile  une  tumeur  qui  re- 
poussait le  globe  oculaire  en  enbas,  en  dehors  et  en  avant,  et 
s'opposait  à  tous  ses  mouvements. 

Diagnostic.  —  Distension  du  sinus  frontal,  —  La  tumeur 
fut  incisée  et  donna  issue  à  une  énorme  quantité  de  pus  fé- 
tide. Le  sinus  était  énormément  élargi,  sa  paroi  détruite  et 
limitée  seulement  par  le  périoste  épaissi.  L'ethmoïde  était 
également  en  partie  détruit  par  la  suppuration,  et  le  périoste 
seul  empêchait  le  pus  d'envahir  la  cavité  orbitaire. 

L'abcès  fut  lavé  avec  une  solution  phéniquée  à  5  pour  100, 
puis  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  2,000.  On  mit  un 
tube  à  drainage  et  un  pansement  à  la  gaze  iodoformée. 
Lavages  toutes  les  trois  heures,  puis  deux  fois  par  jour  el 
enfin  une  fois  seulement. 

Le  16  décembre,  six  semaines  après  l'opération,  la  plaie 
était  entièrement  cicatrisée.  h.  c. 

Sur  le  coryza  des  roses,  par  le  D'  Ziem,  de  Dantzig 
(Monatschrift  fur  Ohrenbeilkundey  1885). 

Mackenzie,  en  parlant  de  la  fièvre  de  foins,  raconte  qu'il 
y  a  des  personnes  chez  lesquelles  les  roses  provoquent 
un  état  pareil  à  celui  de  la  fièvre  do  foins;  sans  doute 
cette  action  est  provoquée  par  les  grains  de  pollen  de 
la  fleur.  On  sait  que  c'est  cette  idiosyncrasie  qui  a 
empêché    le   célèbre   Broussais  de   continuer  ses  études 
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botaniques.  Huhnerwaeff  et  Mackenzie  ont  observé  un 
cas  de  ce  genre.  —  En  voici  un  nouvel  exemple  :  un 
homme,  âgé  de  28  ans,  se  plaignait  d'un  œdème  de  la  face 
et  notamment  des  paupières  qui  lui  survenait  pénodi-' 
quement.  La  muqueuse  du  nez  était  gonflée,  la  sécrétion 
nasale  abondante;  les  accès  se  présentaient  à  partir  du 
mois  de  juin  jusqu'en  automne,  depuis  que  le  malade  tra- 
vaillait comme  commis  dans  un  magasin  de  fleurs.  Le  ma- 
lade attribuait  instinctivement  ses  accès  à  Todeur  pénétrante 
des  roses  du  pays,  tandis  qu'en  hiver  les'  roses  du  Midi  ne 
provoquaient  pas  d'accès,  parce  qu'elles  avaient  perdu  leur 
odeur  en  route.  Les  cautérisations  énergiques  au  galvano- 
cautère  ne  diminuaient  pas  le  gonflement  de  la  muqueuse,  les 
accès  survenaient  tant  que  la  saison  des  roses  durait .  Pen- 
dant un  séjour  à  la  campagne,  loin  du  magasin  de  fleurs, 
aucun  accès  ne  survint. Le  maître  de  la  maison  est  si  souvent 
atteint  d'accès  de  coryza  intense  pendant  la  saison  des  roses, 
qu'il  a  dû  renoncer  à  entrer  dans  son  magasin,    d'  p.  kogh. 

Sur  un  cas  de  rhinolithe,  par  le  D''  Krause  {Berline r 
Klinische   Wochenscrift,  n°  26). 

Dans  la  séance  du  20  mai  de  la  Société  médicale  de 
Berlin,  le  D'  Krause  montra  un  rhinolithe  qu'il  avait  extrait 
chez  une  femme  âgée  de  44  ans;  la  malade  se  plaignait  d'ob- 
struction de  la  narine  gauche,  de  fréquents  saignements  de 
nez  du  côté  gauche,  de  douleurs  frontales  et  de  migraine; 
ces  symptômes  existaient  depuis  quatre  ans;  la  muqueuse 
du  nez  était  ulcérée  et  couverte  d'excroissances  papilloma- 
teuses;  les  cornets  moyen  et  inférieur  en  partie  dénudés  ;  la 
sonde  montre  la  présence  d'un  corps  étranger  dur,  pointu, 
immobile,  résonnant  tout  à  fait  dans  le  fond.  L'extraction 
se  fît  pendant  l'anesthésie  par  l'espace  nasopharyngien  ;  le 
centre  du  corps  étranger  était  formé  par  un  noyau  de  cerise. 
Ayant  eu  affaire  à  une  personne  âgée,  l'auteur  crut  pouvoir 
exclure  l'introduction  du  noyau  de  cerise  par  l'ouverture  an- 
térieure du  nez  ;  il  admit  que  par  des  accès  de  toux  ou  par  des 
vomissements,  le  noyau  était  arrivé  par  le  pharynx  dans  le 
nez.  Pour  ce  qui  concerne  le  diagnostic  différentiel  entre 
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ces  corps  étrangers  et  des  os  cariés,  il  n*est  pas  toujours 
des  plus  faciles  ;  la  palpation  et  Toreille  ne  suffisent  pas 
toujours;  les  ulcérations  concomitantes  se  distinguent  des 
ulcérations  syphilitiques  en  ce  que  ces  dernières  occuper»  t 
surtout  la  partie  antérieure  du  septum  nasal .  D'après  Sitech 
(de  Munich),  les  concrétions  sont  cotpposées  de  20  0/0  de 
matières  organiques  et  de  80  0/0  de  matières  inorganiques 
(carbonate  et  phosphate  de  chaux,  des  traces  d'oxyde  de  fer). 

D'  p.   KOCH. 

L'otalgia.  (L'otalffié),  par  V.  Grazzi  {Raccoglitore  Medîùo. 
Série  IV,  vol.  XXIII,  n°  13). 

L'auteur  n'entend  pas  parler  des  douleurs  qui  accompa- 
gnent les  affections  inflammatoires  de  Poreille,mais  de  l'otal- 
gie  en  tant  que  névrose. 

L'otalgie  nerveuse  est  due  à  l'altération  des  nerfs  sensi- 
bles qui  se  distribuent  à  Toreille  externe  et  moyenne,  ou 
même  à  l'oreille  interne.  Les  névralgies  du  pavillon  sont 
rares  et  généralement  circonscrites  :  si  la  douleur  siège  à  la 
face  antérieure,  c'est  qu'il  y  a  une  altération  du  trijumeau 
(rameau  auriculo-temporal);  au  contraire,  la  névralgie  delà 
face  }>ostérieure  relève  d'une  lésion  du  nerf  cervical  supé- 
rieur. —  Souvent  Totalgie  est  de  cause  réflexe,  conséquence 
possible  de  toute  lésion  qui  évolue  dans  les  territoires  du  tri- 
jumeau, du  pneumogastrique  ou  du  glosso-pharyngien.  Ainsi 
la  carie  dentaire  en  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes 
et  les  mieux  connues.  —  Dans  la  sphère  du  pneumogastrique 
on  peut  citer  comme  cause  de  cette  maladie  :  les  ulcérations 
de  l'épiglotte  (Gerhardt),  les  lésions  du  larynx  ou  du  pharynx 
(de  Rossi),  le  cancer  de  la  partie  supérieure  de  l'œsophage 
(Grilli),  etc. 

L'intoxication  palustre  exerce  aussi  une  influence  sur  le 
développement  de  Totalgie.  L'auteur  l'a  plusieurs  fois  vue 
commencer  et  finir  avec  l'accès,  et  se  reproduire  ensuite 
d'une  façon  périodique  parallèlement  à  la  fièvre . 

Il  faut  encore  citer  comme  cause  de  l'otalgie  le  rhumatisme, 
l'hystérie,  les  changements  brusques  de  la  pression  atmo- 
sphérique, etc. 
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Le  symptôme  capital  de  Totalgie  est  la  douleur  qui  arrive 
brusquement,  généralement  pendant  la  nuit,  et  disparaît  en- 
suite pour  revenir  d'une  façon  périodique.  Dans  la  névralgie  du 
pavillon,  un  léger  attouchement  accroît  de  beaucoup  les  souf- 
frances, tandis  qu'une  forte  compression  peut  la  faire  momen- 
tanément disparaître  (Politzer).  La  douleur  augmente  par  le 
passage  d'un  lieu  chaud  à  un  endroitde  température  plus  basse  ; 
les  bruits  violents,  les  paroles  prononcées  à  brève  distance 
peuvent  provoquer  un  nouvel  accès.  —  L'otalgie  est  parfois 
accompagnée  d'une  diminution  du  pouvoir  auditif. 

La  maladie,  dans  sa  forme  aiguë,  dure  quelques  jours  ou 
quelques  semaines.  Mais  elle  peut  s'établir  d'une  façon  chro- 
nique chez  les  individus  nerveux  hystériques  (Ladreit,  de 
Lacharrière),  surtout  quand  persiste  la  cause  morbide  qui  l'a 
primitivement  produite. 

Le  diagnostic  commande  au  pronostic  ;  il  est  évident  que 
l'otalgie  produite  par  une  dent  cariée  guérira  plus  simplement 
que  celle  qui  est  sous  la  dépendance  d'une  maladie  grave  du 
larynx. 

Le  meilleur  traitement,  si  l'on  est  appelé  au  début  de  la 
forme  aiguë  est  le  valérianate  de  quinine,  auquel  on  peut 
joindre  l'iodure  de  potassium,  suivant  le  conseil  de  Politzer. 
Il  va  sans  dire  que  la  recherche  et  la  guérison  des  dents  ma- 
lades est  d'une  indication  capitale. 

Dans  la  forme  chronique,  les  courants  continus  (Politzer, 
Erb)  ont  guéri  des  cas  jusque-là  rebelles  à  toute  tentative 
thérapeutique  ;  le  pôle  positif  doit  se  mettre  dans  l'oreille  et 
le  pôle  négatif  est  appliqué  sur  la  nuque.  En  revanche  les 
courants  induits  sont  contre-indiqués. 

L'auteur  recommande  en  terminant  l'instillation  dans 
l'oreille  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne.* 

Les  otalgies  produites  par  lésions  de  la  cause  moyenne 
pourront  être  combattues  à  l'aide  d'insufflations  par  la  trompe 
d'Eustache  de  vapeurs  de  chloroforme  ou  d'essence  de  té- 
rébenthine. 

Enfin,  dans  les  otalgies  diffuses  et  péri-auriculaires,  Politzer 
dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  du  massage  loco  dolentL 


M.    L. 
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La  anestesia  de  la  région  temporo-auricular  en  el  curso 
de  lasotopatias  crônicas.  {Anesthésie  de  la  région  tem- 
poro-auriculaire  dans  le  cours  des  affections  chroniques 
de  Foreille)^  par  D.-P.  Verdos  (Anales  de  otol.  y  Istring. 
AnoIII,  nM,  p.  73). 

L'histoire  de  ce  symptôme  est  encore  à  faire. 

Riegler  et  Moos  ont  parlé  de  l'anesthésie  du  pavillon  de 
l'oreille  comme  conséquence  du  décubitus  latéral.  Urban- 
stchitsch  l'a  vue  apparaître  à  la  suite  d'une  injection  sous- 
cutanée  pratiquée  à  la  région  antérieure  du  cou  au  niveau  du 
larynx.  Politzer  Ta  enfin  rencontrée  dans  certaines  affections 
cérébrales; 

L'auteur  énumère  quelques  cas  d'anesthésie  de  cette  ré- 
gion, observés  dans  sa  pratique  :  sans  chercher  à  en  discuter 
rétiologie  physiologique,  il  les  donne  comme  de  simples 
notions  cliniques  à  utiliser  plus  tard. 

Ce  que  ses  observations  lui  ont  appris  se  résume  en  une 
phrase,  qu'il  met  en  tête  de  son  étude  : 

On  observe  dans  le  cours  de  quelques  maladies  chroni- 
ques de  Foreille  une  zone  d'anesthésie  étendue  à  toute  la 
surface  de  la  région  auriculo-temporale,  altération  d'une 
importance  clinique  manifeste  et  qui  cède  à  divers  moyens 
thérapeutiques, 

!•'  cas.  Une  femme  contracte  une  otite  moyenne  suppurée, 
et  se  fait  soigner  par  un  médecin  inexpérimenté.  Peu  à  peu 
il  s'établit  une  inflammation  scléreuse  de  la  caisse  et  l'audi- 
tion disparaît  de  ce  côté.  Au  bout  de  quelques  mois  se  pro- 
duit une  zone  d'anesthésie  étendue  à  toute  la  zone  auriculo- 
temporale  droite  (côté  de  Toreille  malade).  La  malade  éprouve 
une  sensation  de  vide  dans  la  tête,  comme  si  une  partie  du 
crâne  lui  manquait  :  à  chaque  instant  il  lui  semble  que  sa 
boucle  d'oreille,  sa  mantille  sont  tombées,  et  elle  est  obligée 
d'y  porter  la  main  pour  s'assurer  de  leur  présence.  —  En 
cette  région  la  sensibilité  tactile  a  absolument  disparu,  mais 
la  sensibilité  à  la  douleur  persiste  intacte.  —  L'application 
répétée  de  petits  vésicatoires  ramena  la  sensibilité  nor- 
male. 
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2®  cas.  Un  homme  âgé  devient  subitement  sourd  de  l'oreille 
droite,  éprouve  les  symptômes  de  la  maladie  de  Ménière  :  et 
en  même  temps  il  se  produit  une  anesthésie  et  une  anal- 
gésie totales  des  régions  pariétale,  temporale  et  auricu- 
laire de  ce  côté.  En  examinant  l'oreille  correspondante, 
on  y  trouve  une  myringite  aiguë.  La  myringite  guérie, 
l'audition  reparait,  les  vertiges  de  Ménière  s'atténuent,  mais 
la  sensibilité  ne  reparaît  pas.  La  guérison  de  l'anesthésie 
n'est  obtenue  que  par  des  frictions  à  l'huile  de  croton. 

3*  cas.  Jeune  homme  de  30  ans,  atteint  de  myringite  aiguë 
a  frigore.  Dans  le  cours  de  cette  affection  s'établit  une  zone 
d'anesthésie  temporo-auriculaire  qui  persiste,  la  maladie  une 
fois  guérie  :  elle  ne  cède  qu'aux  emplâtres  cantharidiens. 

4®  cas.  Homme  de  32  ans  atteint  de  myringite  chronique, 
datant  de  trois  ans.  Dans  le  cours  de  cette  affection  s'étabht 
une  zone  d'anesthésie  auriculo-temporale  qui  peu  à  peu 
s'étend  à  toute  la  moitié  dé  la  face  et  du  crâne  correspondant 
à  l'oreille  malade.  Les  révulsifs  ramènent  assez  rapidement 
la  sensibilité  à  son  état  normal. 

L'auteur  a  observé  encore  plusieurs  faits  semblables,  qu'il 
se  contente  de  signaler.  Dans  tous  les  cas  il  a  obtenu  la  gué- 
rison de  cette  complication  par  la  médication  révulsive;  mais 
si  celle-ci  venait  à  échouer,  il  conseille  d'avoir  alors  recours 
à  l'électricité.  m.  l. 

Presbykousie ,  by  D.  B.  Saint-John  Roosa.  MD,  LLD 
{Société  américaine  dotologiCj  juillet  1885). 

Vers  l'âge  de  50  ans,  Toreille  humaine  subit  des  altérations 
qui  amènent  une  diminution  de  la  perception  auditive;  c'est 
bien  plutôt  là  un  fait  physiologique,  conséquence  naturelle 
de  l'âge,  qu'un  fait  pathologique. 

Les  épreuves  du  diapason,  de  la  montre  et  de  l'acoumètre 
permettent  de  distinguer  la  presbycousie  des  maladies  de  la 
trompe  ou  de  la  membrane  tympanique. 

Chez  les  gens  affectés  de  presbycousie  le  diapason  (DO*) 
est  entendu  plus  longtemps  et  d'une  façon  plus  intense  par 
la  perception  aérienne  que  par  la  perception  osseuse.  S'il  en 
est  autrement,  c'est  que  les  altérations  de  sénilité  se  compli- 
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quent  de  lésions  de  l'oreille  moyenne.  De  plus,  le  tic  tac  de 
la  montre  et  le  bruit  de  Tacoumètre  sont  moins  nettement 
entendus  par  le  presbykousique  que  le  son  de  la  voix,  de 
telle  sorte  que  le  trouble  de  Taudilion  entrave  peu  les  rela- 
tions sociales. 

De  même  que  le  jeunes  gens,  les  presbycousiques  enten- 
dent mieux  dans  un  milieu  silencieux;  quand  ils  se  trouvent 
dans  im  milieu  bruyant,  leur  perception  auditive  diminue 
brusquement. 

Jusqu'ici  nous  ne  possédons  aucun  examen  anatomique  de 
l'oreille  sénile.  11  existe  probablement  des  lésions  du  nerf 
acoustique  ou  de  la  sécheresse  et  de  la  rigidité  de  la  mem- 
brane tympanique,  comme  le  suppose  Orne  Green.  On  ne 
peut  guère  invoquer  la  compression  par  suite  de  renfonce- 
ment de  la  platine  de  Tétrier,  étant  donné  que  dans  ces  cas 
on  n'observe  pas  de  vertige.  h.  g. 

Le  malattie  deiroreochio  prodotte  dai  bagni  di  mare  ed 
i  mezzi  per  prévenir  le.  {Les  maladies  de  F  oreille  pro- 
duiles  par  les  bains  de  mer  y  et  les  moyens  de  les  prévenir)  ^ 
par  T.  BoBONE.  {BoUettino  délie  malattie  delforecchio, 
délia  ffola  e  del  naso.  Anno  III,  n*»  4,  p.  61-73,  1885.) 

L'auteur  tire  de  son  travail  les  conclusions  suivantes  : 

V  Les  bains  de  mer  produisent  quelquefois  des  mala- 
dies de  l'oreille  assez  graves. 

2*»  Ces  maladies  résultent  pour  la  plupart  de  la  pénétra- 
tion de  l'eau  dans  le  conduit  auditif  externe,  et  se  montrent 
de  préférence  chez  les  personnes  qui  ont  l'habitude  de  plon- 
ger ou  de  nager  sous  l'eau. 

8**  Parmi  ces  maladies,  Totite  externe  et  la  myringite  sont 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

4**  L'otite  moyenne  purulente  s'observe  assez  souvent  à  la 
suite  des  bains  de  mer,  mais  en  général  elle  succède  à  une 
myringite. 

5°  L'otite  moyenne  purulente  primitive,  consécutive  à  la 
pénétration  de  Teau  dans  la  caisse  du  tympan  par  la  trompe 
d'Eustache,  est  excessivement  rare. 

6**  Plonger  et  nager  sous  Teau  sont  des  exercices  inutiles 
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et  dangereux  qui  doivent  être  déconseillés  aux  baigneurs, 
surtout  à  ceux  dont  les  oreilles  sont  déjà  malades. 

7^*  Les  injections  d'eau  de  mer  dans  Toreille  externe,  que 
quelques  praticiens  recommandent  encore  de  nos  jours,  sont 
irrationnelles  et  capables  de  faire  plus  de  mal  que  de  bien. 

8°  Deux  petits  tampons  d'ouate,  introduits  dans  les  con- 
duits auditifs  avant  de  se  jeter  à  la  mer,  constituent  une 
excellente  précaution.  m.  l. 

Du  bacille   tuberculeux   dans   rotorrhée,  par   Nathon 
(Deutscb,  arcb,  f.  klin  med.,  1884,  XXXV,  p.  491). 

Dans  40  cas  d'otorrhée,  lauteur  a  constaté  12  fois  l'exis- 
tence du  bacille  de  la  tuberculose  ;  chez  8  de  ces  malades,  les 
poumons  étaient  atteints,  chez  un,  l'examen  de  cet  organe  n'a 
pas  été  fait,  mais  chez  trois  malades  les  poumons  étaient 
absolument  sains,  et  l'otorrhée  était  causée  par  une  carie 
tuberculeuse  de  l'apophyse  mastoïde  ou  des  osselets.  La 
suppuration  existait  depuis  fort  longtemps.  Dans  7  de  ces 
cas,  la  lésion  était  double  ;  4  fois  elle  siégeait  à  gauche,  une 
fois  à  droite.  A.  g. 

Classification  anatomique  des  surdités  étudiées  an 
point  de  vue  de  leur  physiopathogénésie,  par  le 
D'  P.  V.  CozzoLiNO,  professeur  agrégé  d'otologie  et  laryn- 
gologie  à  l'université  de  Naples. 

Dans  une  communication  faite  au  troisième  congrès  otolo- 
gique international  de  Bâle,  en  1884,  M.  Gozzolino  présenta 
le  tableau  suivant  des  diverses  causes  de  surdité  d'après  le 
siège  anatomique  : 

Surdités  nerveuses. 

1<^  Dans  la  sphère  de  perception,  surdités  méningo- 
encéphaliques,  surdités  congénitales,  deux  formes  :  a)  sur- 
dités réfléchies  fonctionnelles,  surdi-mutité  précoce;  b)  sur- 
dités des  mots,  surdi-mutité  congénitale; 

2**  Dans  la  sphère  de  transformation,  surdités  labyrin- 
thiques,  trois  formes  :  fi)  surdités  partielles;  b)  cochléaires 

vestibulaires;  c)  surdités  de  registres. 
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Surdités  de  la  sphère  de  transmission. 

1°  Surdités  du  conduit  auriculaire  ; 

2°  Surdités  tympaniques  ;  quatre  formes  :  a)  membrano- 
tympanique;  A)  osselets  tympaniques;  c) fenêtre-tympanique ; 
d)  muscle  tympanique  ; 

3°  Surdités  tubariques  ; 

4o  Anomalies  :  paracousie  de  Willis,  paracousie  double, 
paracousie  du  lieu. 

Surdités  mixtes. 

\o  Tympano-labyrinthiques  ; 

2o  Méningo-cérébro-labyrinthiques  ; 

3®  Tubo-tympaniques,  etc.,  etc.  A.  g. 


ERRATA. 

Dans  le  numéro  précédent  (n»  4),  à  la  page  310,  au  lieu 
de  lire  :  Séance  du  4  avril,  présidence  de  M.  Scheffer,  rem- 
placer par:  Présidence  de  M.  Schiffers,  de  Liège. 

A  la  page  320,  au  lieu  de  lire  :  le  I>  Cohen  communique 
les  résultats,  etc.,  lire  :  le  D'  Salomon  Sous-Cohen. 


AVIS. 

L'index  bibliographique  :  France,  Italie,  Espagne,  Bel- 
gique, Suisse,  Russie  étant  très  chargé,  est  reporté  au 
numéro  suivant. 


Société    de    rhinologie    d'Amérique. 

Liste  des  communications  faites  à  la  Société  de  rhi- 
nologie d!Amérique,  tenue  à  Lexington  le  6  octobre 
dernier. 

Discours  du  président  Logan  sur  la  rhinologie,  otite  moyenne  chronique, 
son  traitement  et  ses  rapports  avec  les  maladies  du  nez,  par  Hiram 
Christopher. 

Rhinite  hypertrophique  ;  ses  conséquences  et  son  traitement,  par 
A.  Stucky. 

Traitement  du  catarrhe  aigu  et  chronique,    par  A.  de  Wilbiss. 

Traitement  des  néoplasmes  de  la  cavité  naso-pharyngienne.  —  Nou- 
veau serre-nœud,  par  J.-G.    Carpenter. 

Catarrhe  auriculaire  et  traitement  par  les  différentes  méthodes  avec  la 
théorie  de  chaque  système,  par  A. -S.  Sims. 

Gonjonctifite  chronique  éiant  sous  la  dépendance  d'affections  intra-na- 
sales,  par  Gordon. 

Démonstration  (sur  le  cadavre)  des  cavités  nasales  et  pharyngo-nasales, 
du  pharynx  et  du  larynx.  Les  coupes  des  cadavres  montreront  toutes 
les  cavités,  les  canaux,  les  sinus  et  leur  rapport  avec  le  nez  et  le  pha- 
rynx nasal,  par  F.  Rumbold. 

Démonstration  sur  la  manière  d'employer  les  pulvérisateurs  suivant 
rage  des  malades.  Même  Auteur. 

Extraction  des  corps  étrangers  des  tumeurs  des  voies  aériennes  supé- 
rieures; démonstration  sur  une  tète-fantôme,  Même  Auteur. 

Traitement  de  l'Hay  Fever  par  les  pulvérisations  seules.  Même  Auteur. 

Traitement  de  la  syphilis  secondaire  et  tertiaire  du  pharynx,  du  la- 
rynx et    de  la  bouche,  par  Payne. 

Quelques  aperçus   sur  l'hypertrophie  des  cornets,  par  Henderson. 

Sept  autres  notes  sont  promises,  mais  les  titres  de  ces  communications 
n'ont  pas  encore  été  donnés  au  secrétaire. 


Prix  Lenval. 

MISE     AU      CONCOURS. 

1.  M.  le  baron  Léon  de  Lenval,  de  Nice,  offre  la  somme  de  3,000  francs, 
comme  prix,  accordé  à  l'auteur  de  la  meilleure  application  des  principes 
microphoniques  à  la  construction  d'nu  appareil  facilement  portatif  et  amé- 
liorant Taudition  des  malades. 

â.  Les  instruments  destinés  à  concourir  pour  ce  prix  doivent  être  en- 
voyés avant  le  31  décemb/e  1887,  à  l'un  des  membres  soussignés  du  jury 
désigné  par  le  troisième  Congrès  international  d'otologie,  à  la  demande 
de  M.  le  baron  Léon  de  Lenval.     * 

3.  Seront  seuls  admis  à  concourir  pour  ce  prix  des  instruments  com- 

{)lèlement  achevés.  A  l'examen  il  sera  tenu  compte  de  la  perfection  de 
a  construction  mécanique,  de  la  juste  observation  de  lois  de  la  physique 
et  principalement  de  l'amélioration  de  la  faculté  auditive  produite  par  ces 
appareils. 

4.  La  publication  du  jugement  du  jury,  ainsi  que  la  remise  do  prix, 
aura  lieu  au  quatrième  Congrès  international  d'otolo^ie,  à  Bruxelles,  eo 
septembre  1888. 

5.  Si  aucun  instrument  n'était  reconnu  comme  ayant  mérité  le  prix, 
le  jurv  se  réserve  le  droit  de  provoquer  un  nouveau  concours  en  1888, 
jusqu  au  moment  de  la  réunion  du  Congrès  international  d*olologie. 

Les  membres  du  jury  :  MM.  le  professeur  D'  E.  Hagenbagh-Bischoff,  pré- 
sident du  jury,  Bàlc  (Missionsstr.,  20).  —  Le  D'  Benni,  Varsovie  (16, 
Bracka).  —  Le  professeur  D**  Burckhardt-Merun,  Bâle  (43,  Albanvor- 
stadt).  —  Le  D'ocellé,  Paris  (20,  avenue  de  TOpéra).  —  Le  professeur 
D**  Adam  Politzer,  Vienne  (I.  Gonzagagasse,  19). 

Le  Gérant  :  G.  Masson. 

Paris,  impr.  Pacl  Dupont,  41,  rue  J.-J.-Rousseau.  (Cl.)  66.11.85. 


Décembre  1885.  —  N<>  6. 


AVIS. 

A  partir  du  15  Janvier  ISSG,  les  AiMllJLL.ES  DBS 
MALADIES  DE  L.OREIL.L.E,  DU  EiARYMlL, 
DU  MEZ  ET  DU  PHARYMIL  paraîtront  tons  les 
mois,  sans  augmentation  de  prix.  Eie  numéro  O  de 
l'année  1SS5,  au  lieu  de  paraître  en  Janvier  pro- 
ehaln,   est  distribué   en   décembre   18S5. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


SYMPTOMES  AURICULAIRES  ET  NERVEUX  DE  LA 
SYPHILIS  SECONDAIRE, 

Par  CXARENCE,  J.  BJLAKE,  M.  D.   et  G.  L.   WALTON,  M.  D. 

Boston  U.  S.  A. 

On  n'ignore  pas  que  les  symptômes  nerveux  regardés  ha- 
bituellement comme  tertiaires  peuvent  se  présenter  préci- 
cément  dans  le  cours  de  la  syphilis,  même  dans  l'espace  de 
quelques  mois  après  l'apparition  de  l'accident  primitif,  et  qu'il 
faut  éviter  avec  soin  de  les  classer  parmi  les  manifestations 
secondaires  de  la  maladie.  Il  est  cependant  vrai  que  Ton  ob- 
serve quelquefois  de  bonne  heure  dans  la  syphilis  des  phéno- 
mènes nerveux  moins  graves  que  les  paralysies  et  les  alté- 
rations pathologiques  du  système  nerveux  central,  qui  ne  se 
manifestent  ordinairement  que  plus  tard. 

L'apparition  d'attaques  épileptiformes  dans  la  période  se- 
condaire permet  de  supposer  que  le  cerveau  peut  subir 
des  modifications  superficielles  analogues  à  celles  de  la 
peau  {Knorre,  Bumslead),  et  que  l'insomnie  peut  appa- 
raître comme  un  symptôme  précoce  ainsi  que  le  montre  un 
des  faits  que  nous  relatons.  Dans  les  cas  qui  forment  le  sujet 
de  ce  mémoire  et  qui  furent  tous  les  deux  traités  simulta- 
nément par  les  auteurs,  il  y  a  peu  ou  point  de  doute  que 
Torigine  des  accidents  fût  la  syphilis,  et,  de  plus,  qu'il  ne  peut 
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y  être  question  de  la  période  tertiaire.  L'observation  de 
symptômes  auriculaires  et  nerveux  coïncidant  avec  des  ma- 
nifestations secondaires  bien  évidentes  dans  d'autres  parties 
du  corps  et  leur  prompte  disparition  sous  l'influence  du 
traitement  spécifique  sont  trop  remarquables  pour  rendre 
probable  la  théorie  de  pure  coïncidence. 

Ces  faits  ont  conduit  les  auteurs  à  attribuer  les  symptômes 
en  question  à  la  syphilis  secondaire  sans  s'aventurer  à  faire 
une  autre  hypothèse  telle  que,  par  exemple,  d'expliquer 
les  symptômes  par  le  fait  d'une  inhibition  vaso-motrice,  et 
ces  signes  étaient,  dans  le  premier  cas  observé,  des  hallu- 
cinations auditives  de  sons  musicaux,  de  l'insomnie  et  de 
l'excitabilité  générale  ;  dans  le  second  cas,  de  la  surdité  qui 
n'était  certainement  pas  consécutive  à  une  maladie  de 
l'oreille  moyenne,  du  tintement  d'oreille,  de  l'obscurcisse- 
ment temporaire  de  la  vue,  du  vertige,  du  défaut  d'assu- 
rance dans  la  marche. 

Cas.  I.  —  Homme  âgé  de  28  ans,  célibataire,  de  tempérament 
vif  et  de  bonne  santé  générale.  Se  plaignit  d'abord  de  diminu- 
tion de  Touïe  du  côté  de  l'oreille  gauche,  à  la  suite  d'une  exposi- 
tion à  rhumidité  et  au  froid.  Les  conduits  auditifs  externe  et 
moyen  étaient  selon  toute  apparence  normaux  et  Foreille  répon- 
dait normalement  aux  épreuves  ordinaires  de  l'audition,  y  com- 
pris celle  de  Taudition  des  hauts  tons  musicaux. 

Le  conduit  externe  gauche  était  normal,  mais  roreille  moyenne 
était  le  siège  d'une  légère  congestion  ;  l'ouïe  par  l'enregistreur  de 
Politzer,  était  descendue  à  gauche  à  36  centimètres  et  le  diapason 
(562  V.  S.)  était  entendu,  à  distance,  une  quinte  plus  haut  dans 
Poreille  gauche  que  dans  la  droite. 

Après  un  traitement  local  approprié  de  vingt  jours,  Touïe  de- 
vint aussi  bonne  à  gauche  qu'elle  l'était  à  droite,  tant  avec  le 
diapason  qu'avec  les  autres  moyens,  et  il  n'y  avait  rien  daus 
l'aspect  soit  de  la  gorge,  soit  de  l'oreille  ou  dans  le  récit  fait 
par  le  malade,  qui  indiquât  une  cause  spécifique. 

Seize  jours  après,  le  malade  se  représenta,  se  plaignant  surtout 
de  ce  qu'il  avait  été  obligé  d'abandonner  ses  occupations  musi- 
cales depuis  une  semaine  en  raison  de  la  difficulté  qu'il  avait  en 
chantant  à  la  clef  d'entendre  les  sons  chantés  résonner  égale- 
ment dans  les  deux  oreilles.  Il  disait  encore  qu'il  n'avait  pas 


SYMPTOMES  AURICULAIRES  ET  NERVEUX.  405 

dormi  du  tout  pendant  deux  nuits  et  son  aspect  général  justi- 
fiait ce  récit  ;  il  était  aussi  extrêmement  agité,  presque  choréique 
et  sujet  à  de  fréquentes  rougeurs  de  la  tête  et  de  la  face. 

L'oreille  moyenne  était  normale  et  l'ouïe  également  bonne 
dans  les  deux  oreilles,  avec  cette  exception  remarquable  que  la 
transmission  aérienne  du  diapason  (562.  V.  S.  4,200.  V.  S.),  qui 
était  perçue  et  dont  le  son  était  reproduit  normalement  par  le 
malade  chantant  du  côté  de  Toreille  droite,  était  entendue  et  re- 
produite au-dessous  de  son  ton  du  côté  de  Toreilie  gauche. 

Ce  trouble  de  Foreille  gauche  avait  été  attribué  à  une  lésion 
de  l'oreille  moyenne,  mais  l'observation  coïncidante  du  symp- 
tôme inverse  dans  l'oreille  droite  en  même  temps  que  Tinsomniè 
particulière  qui  n'avait  pas  du  tout  cédé  aux  narcotiques  ordinal, 
res  suggéra  l'idée  d'une  origine  spécifique  dont  le  malade  ne  se 
doutait  pas,  bien  qu'an  examen  ultérieur  ait  révélé  d'incontesta- 
bles signes  de  la  syphilis.  Il  existait  en  effet  unesyphilide  papu- 
leuse  sur  le  gland,  le  corps  du  pénis,  des  papules  humides 
sur  le  scrotum  et  sur  l'anus,  des  glandes  inguinales  et  cervicales 
indurées  et  des  ulcérations  superficielles  très  légères  sur  les 
piliers  antérieurs  du  voile  du  palais.  Il  n'y  avait  pas  de  para- 
lysie motrice  ni  sensorielle,  ni  anomalie  des  pupilles,  ni  trouble 
spécial  des  sens  en  dehors  de  celui  de  Touïe.  11  n'y  avait  pas  de 
tintement  d'oreille,  ni  de  mal  de  tête,  ni  d'autre  symptôme  de 
maladie  nerveuse.  L'insomnie  qui,  on  l'a  déjà  dit,  n'avait  pas 
cédé  aux  remèdes  ordinaires,  était  devenue  intolérable;  et  devant 
ces  faits  le  malade  admit  la  possibilité  de  l'infection  quatre  mois 
auparavant. 

On  le  soumit  d'abord  au  prolôiodure  de  mercure  en  augmen- 
tant de  0,13  à  0,39  trois  fois  par  jour.  Le  sommeil  s'améliora 
chaque  nuit  jusqu'à  la  troisième  où  il  dormit  normalement^ 
L'agitation  et  les  signes  cutanés  disparurent,  et  au  bout  de  qua- 
torze jours  il  put  de  nouveau  chanter  à  la  clef  et  les  épreuves 
auditives  avec  les  mêmes  diapasons  montrèrent  l'ouïe  également 
bonne  dans  les  deux  oreilles. 

On  ordonna  au  malade  de  continuer  à  prendre  une  dose 
moindre  de  protoiodure  de  mercure  et  de  revenir  au  bout  de 
quelques  jours.  Il  ne  se  présenta  pas  au  temps  fîxé  et  on  n'en- 
tendit plus  parler  de  lui  depuis  lors,  car  sans  doute  il  ne  se. 
souciait  plus  de  continuer  le  traitement  après  la  disparition  des 
symptômes. 

Ce  fut  fâcheux  à  la  fois  pour  l'observation  et  pour  le  ma- 
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lade/maîs  ramélioration  fut  si  marquée  et  si  nette  sous  Pin-- 
fluence  du  traitement  spécifique  qu'il  ne  peut  y  avoir  eu 
d'erreur  quant  à  la  nature  de  la  maladie. 

Cas  IL  Homme  tgé  de  38  ans,  liquoriste,  marié.  Le  malade  se 
plaint  d*un  tintement  d'oreille  persistant  dans  roreille  gauche,  qui 
aurait  débuté  soudainement  cinq  semaines  auparavant  et  n^aurait 
pas  disparu  depuis.  Pendant  la  dernière  semaine  il  se  plaignit 
aussi  d'un  vertige  et  d'une  tendance  à  tomber  de  côté^  tant  à 
gauche  qu'à  droite,  résultant  du  manque  de  fermeté  de  la  dé- 
marche. En  se  couchant,  le  vertige  disparaissait,  mais  non  |le 
tintement  d'oreille';  le  malade  avait  encore  depuis  le  même  temps 
un  trouble  dans  les  yeux,  quoique  la  vue  ne  fût  pas  ^d'ailleurs 
affaiblie.  L'examen  des  oreilles  montra  à  la  fois  l'oreille  externe 
et  moyenne  dans  un  état  suffisamment  normal.  Les  deux  mem- 
branes du  tympan  étaient  tout  à  fait  transparentes,  il  y  avait  un 
peu  de  rougeur  de  la  membrane  tympanique  sans  injection  des 
vaisseaux  sanguins. 

Les  trompes  d'Eustache  étaient  normalement  libres,  mais 
l'examen  de  la  gorge  fit  voir  une  congestion  sérieuse  et  d'une 
coloration  particulière  de  la  muqueuse. 

La  voix  murmurée  n'était  entendue  que  de  très  près  par 
roreille  gauche  et  à  la  distance  de  30  centimètres  par  l'oreille 
droite. 

.  Il  n'y  avait  pas  perte  positive  de  l'ouïe  pour  aucune  classe  de 
tons  dans  Içs  deux  oreilles,  mais  tous  les  tons  étaient  mieux  en- 
tendus dans  l'oreille  droite  et  les  tons  hauts  mieux  proportion- 
nellement que  les  bas.  L'audition  du  diapason  par  l'intermé- 
diaire du  crâne  était  meilleure  dans  l'oreille  droite,  môme  avec 
l'oreille  gauche  fermée.  Il  n'y  avait  pas  de  paralysie  ou  d'autre 
signe  de  maladie  nerveuse  et  l'accident  primitif  était  franche- 
ment avoué,  il  datait  d'environ  quatre  mois;  il  y  eut  de  l'alo- 
pécie, mal  à  la  gorge,  et  au  moment  de  l'examen,  les  jambes 
étaient  couvertes  d'une  éruption  maculeuse. 

On  commença  d'abord  le  traitement  mercuriel  et  on  le  conti- 
nua sans  interruption  pendant  neuf  mois  ;  la  disparition  des 
troubles  de  la  vision  suivit  rapidement  l'administration  du  trai- 
tement. Le  vertige  disparut  aussi  et  l'ouïe  s'améliora;  le  tinte- 
ment d'oreille  céda  graduellement,  et  au  bout  de  deux  mois  le 
malade  ne  s'en  plaignit  plus.  Après  trois  semaines  de  traitement 
spécifique,  l'ouïe  était  tellement  améliorée  qu'un  faible  murmure 
était  entendu  à  la  distance  d'un  mètre  de  Poreille    gauche  et  de 
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;deux  mètres  et  demi  de.  la  droite.  L'ouïe,  par  Fintermédiaire  des 
os,  était  également  bonne  des  deux  côtés. 

Le  malade  augmenta  de  poids  et  sa  santé  générale  s'améliora 
par  la  continuation  d'une  petite  dose  quotidienne  de  mercure  et 
sans  qu'il  revînt  de  tintement,  de  vertige  ou  de  surdité, 

A  la  fin  des  neuf  mois,  le  mercure  fut  remplacé  par  un  tonique 
végétal. 

Six  semaines  plus  tard,  il  vint  nous  dire  que  le  tintement  avait 
reparu  dans  l'oreille  droite  et  que  Touïe  de  ce  côté  avait  diminué 
d'une  façon  marquée.  Il  n'entendait  la  voix  basse  qu'à  la  dis- 
tance de  50  centimètres  de  l'oreille  droite,  tandis  qu'il  l'enten- 
dait à  la  distance  de  deux  mètres  et  demi  de  Toreille  gauche. 

On  institua  un  traitement  mixte,  donnant  Tiodure  de  potassium 
le  matin  et  lé  soir  et  le  protoiodure  de  mercure  à  midi.  En  un 
mois,  la  voix  basse  était  entendue  à  la  distance  d'un  mètre  et  en 
deux  mois  à  la  distance  de  près  de  trois  mètres  de  l'oreille  droite, 
l'ouïe  dans  l'oreille  gauche  restant  la  môme  qu'auparavant.  Au 
bout  de  deux  mois  le  tintement  d'oreille  avait  entièrement  dis- 
paru et  n'était  pas  revenu  à  Tëpoque  de  la  dernière  visite  du 
malade,  quatorze  mois  après  le  commencement  du  traitement. 


II 

DE  L'AUDITION  DANS  L'ÉCOLE.  —  DE  LA  DYSACOU- 
SIE  DES  ÉCOLIERS.  —  L'INSUFFISANCE  DE  L'OUIE 
ET  LA  FAIBLESSE  INTELLECTUELLE  CONCOR- 
DANTES, 

Par  le  D'  GELL.É. 

-  Depuis  nos  précédentes  études  sur  l'examen  de  l'audition 
des  élèves  des  pensions,  des  écoles  de  la  Ville,  dans  les 
deux  sexes,  nous -avons  eu  bien  des  occasions  de  constater 
la  fréquence  des  cas  où  l'élève  souffre  par  suite  de  l'infério- 
rité de  son  audition,  et  où  son  éducation,  son  avancement, 
ses  progrès,  ses  succès  sont  entravés,  arrêtés,  bornés  par 
l'affaiblissement  de  l'ouïe. 

Il  ne  s'agit  plus  ici  de  surdité  accusée,  reconnue,  non 
douteuse,  manifeste  pour  les  parents,  pour  les  maîtres  et 
dont  rélève  lui-même  a  conscience;  ce  n'est  point  le  cas  des 
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écoliers  admis  dans  les  pensionnats,  ou  dans  les  groupes 
scolaires  de  la  Ville  de  Paris.  Un  sourd  de  cette  espèce  est 
fort  rarement  introduit  dans  la  maison  d'école  ;  il  saute  au 
simple  bon  sens  qu'il  ne  sam*ait,  le  pauvre  enfant,  profiter 
en  rien  des  leçons  données  en  public,  et  que  son  éducation 
doit  être  absolument  particulière.  Aussi,  je  le  répète,  ce 
n'est  point  de  ces  sourds  que  j'entends  parler,  et  j'insiste 
dès  le  début  de  cette  nouvelle  étude  sur  les  limites  de  mon 
sujet:  je  traite  uniquement  de  l'audition  à  l'école  ;  c'est-à- 
dire  des  conditions  nouvelles  et  bien  spéciales  qui  naissent 
du  séjour  dans  le  milieu  scolaire.  L'école,  en  eiîet,  soumet  à 
la  même  règle  toutes  ces  jeunes  volontés  et  ces  intelligences 
naissantes. 

Là,  tout  se  fait  d'une  façon  uniforme  indépendamment  de 
toute  préoccupation  de  l'individu.  L'enfant  trouve  une  règle 
égale  pour  tous:  à  lui  de  faire  son  profit  des  leçons  don- 
nées à  l'ensemble  des  élèves. 

Mais  est-il  fort,  est-il  faible,  est-il  bien  entendant,  bien 
voyant,  bien  parlant  ;  est-il  intelligent  ou  non  ?  C'est  à  l'ave- 
nir d'en  décider;  on  n'a  pas  paru  s'en  préoccuper  jusque-là  : 
cependant  on  exige  de  tous  la  même  attention,  les  mômes 
efforts  ;  et  la  leçon  est  donnée  dans  les  mêmes  conditions  pour 
tous. 

Or,  la  plus  grande  diversité  dans  les  facultés  de  l'intelli- 
gence et  dans  les  aptitudes  sensorielles  existe  parmi  les 
enfants.  Le  classement  des  compositions  rend  les  premiers 
manifestes;  quant  aux  inégalités  dans  l'acuité  de  la  vue  et 
de  l'ouïe,  peu  de  parents  paraissent  s'en  f)réoccuper.  Et 
cependant  la  vue  et  l'ouïe  ne  sont-elles  pas  les  portes  de  l'in- 
telligence ?  Et  les  maladies  des  yeux  et  des  oreilles  sont-elles 
donc  rares  dans  le  jeune  âge?  I^a  vérité  est  que  tout  le  monde 
est  convaincu  de  l'importance  des  sens  ;  mais  on  semble  igno- 
rer qu'à  cet  âge  l'afiaiblissement  des  organes  de  l'ouïe  est  à 
son  début  ;  et  surtout  on  ignore  que  le  milieu  scolaire  crée 
pour  les  sujets  amsi  atteints,  et  ils  sont  nombreux,  des  con- 
ditions d'éducation  tout  à  fait  désavantageuses,  qu'il  est 
urgent  de  signaler. 

Chaque  maitre  classe  ses  élèves  :  celui-ci  est  paresseux  ; 
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tel  autre  indocile ,  tel  inintelligent,  etc.  Les  devoirs  mal 
faits,  les  dictées  sans  cesse  mal  écrites,  les  fautes  constantes, 
le  manque  d'obéissance  aux  ordres,  la  légèreté,  l'inattention, 
tout  cela  est  bien  évidemment  d'un  sujet  arriéré,  d'un  mé- 
chant élève,  d'un  mauvais  naturel.  Cependant  s'il  entend 
mal,  s'il  voit  moins,  un  enfant  n'aura-t-il  pas  une  difficulté 
particulière  à  suivre  le  cours  ?  Son  état  exige  alors  d'autres 
soins,  d'autres  procédés  d'éducation  ;  ce  n'est  point  le  cas 
des  réprimandes. 

Montrons  qu'il  n'y  a  rien  d'exagéré  dans  cette  vue  ;  prou- 
vons combien  les  états  d'infériorité  des  organes  auditifs  sont 
fréquents  et  peuvent  nuire  aux  progrès  de  l'élève.  Les  con* 
ditions  de  l'audition  ne  sont  nulle  part  plus  importante  à 
étudier  qu'à  l'école. 

L'enfant  apprend  par  l'oreille  ;  c'est  par  là  qu'on  le  com- 
mande, qu'on  le  dirige,  qu'on  lui  trace  ses  devoirs,  qu'on  les 
lui  explique;  qu'on  le  conseille,  qu'on  le  blâme,  qu'on  le  loue. 
C'est  par  là  qu'il  subit  l'action  la  plus  pénétrante  du  maître  : 
la  leçon  orale  établit  en  effet  la  plus  intime  communion  intel- 
lectuelle entre  l'élève  et  le  maître.  Tout  ce  qui  tend  à  dimi- 
nuer ces  rapports  nécessaires,  devient  fatalement  une  cause 
d'arrêt  dans  le  progrès  de  l'enfant  et  nuit  au  développement 
rapide  de  son  intelligence  :  au  moins  devient-ïl  toujours 
plus  difficile,  et  souvent  impossible  à  l'enfant  dont  l'oreille 
est  dure  de  suivre,  dans  le  cours  des  études  scolaires,  ses 
compagnons  bien  entendant  vers  les  classes  plus  élevées. 

Dans  l'enseignement  à  l'école,  le  but  poursuivi  est  qu'il  y 
ait  participation  égale  de  tous  à  la  leçon  du  maître.  La  cons- 
truction de  la  classe  doit  favoriser  l'audition,  la  rendre  pos- 
sible sur  tous  les  bancs  de  la  classe. 

La  voix  du  maître  dc^it  parvenir  sans  fatigue  et  sans  dé- 
perdition aucune  jusqu'au  fond  de  la  salle.  Pour  cela,  celle- 
ci  par  sa  forme,  la  hauteur  du  plafond,  la  nature  des  parois 
et  du  plancher,  par  son  étendue,  par  la  situation  de  la  chaire 
duprofe^sseur,  etc.,  doit  remplir  certaines  conditions  dont 
nous  allons  énumérer  les  principales. 

Je  l'ai  déjà  dit  ici,  une  classe  de  8  à  9  mètres  de  côté, 
capable  de  contenir  30  élèves,  offre  les  meilleures  propor- 
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lions  ;  surtout  si  sa  forme  générale  se  rapproche  du  paral- 
lélogramme ;  la  chaire  étant  placée  sur  l'un  des  petits  côtés. 

Les  parois  doivent  être  sourdes,  de  même  les  planchers 
des  classes  et  ceux  des  couloirs.  A  ce  point  de  vue  la  plu- 
part de  nos  écoles  les  plus  nouvelles  laissent  bien  à  désirer. 
On  devrait,  si  possible,  éviter  d'employer  la  planche  de  sa- 
pin si  sonore  et  trop  bonne  conductrice  du  son. 

Les  voûtes  sont  trop  sonores  ;  et  les  arêtes,  et  les  angles 
des  plafonds  à  compartiments  réfléchissent  le  son  d'une 
façon  nuisible  à  la  netteté  de  l'audition. 

On  isolera  autant  que  possible  deux  classes  contiguës  par 
des  parois  solides,  peu  conductrices  du  son. 

L'école  même  gagnerait  à  être  abritée  par  des  rideaux 
d'arbres  contre  les  bruits  de  la  rue. 

Les  grands  vaisseaux  avec  plafonds  à  compartiments  et 
colonnes  font  absolument  de  mauvaises  classes;  ils  pro- 
duisent des  résonnances  fâcheuses  ;  il  s'y  forme  aussi  des 
zones  de  silence;  et  certaines  voyelles  s'y  renforcent  par 
places  de  façon  à  produire  une  cacophonie  déplorable. 

Les  escahers  seront  éloignés  des  classes  ;  et  autant  que 
possible  on  les  rendra  sourds  ;  on  évitera  de  les  construire 
en  plancher,  que  les  piétinements  des  enfants  font  résonner 
sous  les  v(Tûtes  des  préaux  couverts,  condition  qui  rend 
impossible  au  plus  grand  nombre  l'audition  de  la  leçon.  Le 
sol  renvoie  le  son  vers  le  haut,  d'où  la  nécessité  des  pla- 
fonds lisses,  sans  creux,  ni  arêtes  ;  de  même  les  murs  seront 
sans  colonnes  et  sans  niches. 

Tout  bruit  est  un  empêchement  pour  l'ouïe,  détourne  l'at- 
tention, et  devient  une  source  de  fatigue  pour  le  maître.  Les 
gens  dont  l'ouïe  est  faible  sont  aussi  ceux  à  qui  le  bruit  du 
dehors  fait  perdre  le  plus  de  leur  acuité  auditive. 

Dès  que  la  leçon  commence,  le  maître  doit  exiger  des  élèves 
sévèrement  le  silence  le  plus  absolu. 

La  leçon  ne  doit  pas  être  donnée  dans  les  préaux  cou- 
verts, et  encore  moins  à  l'air  libre  :  la  proportion  des 
élèves  qui,  par  le  fait  de  leur  insuffisante  capacité  auditive, 
ne  peuvent  plus  bien  entendre,  croît  rapidement  dès  que 
retendue  de  la  classe  et  le  nombre  des  élèves  dépassent  une 
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certaine  limite.  De  plus,  il  est  impossible  que  le  maîta*e  sou- 
tienne sa  voix  longtemps,  et  retienne  Tattention  des  élèves 
par  une  accentuation  énergique  dans  de  pareilles  condi- 
tions. 

Le  débit  ne  saurait  ôtre  rapide  sous  peine  de  voir  aussi- 
tôt diminuer  le  nombre  de  ceux  qui  perçoivent  nettement,  si 
le  vaisseau  est  trop  vaste,  ou  bien  si  le  silence  est  mal 
observé. 

La  parole  ne  doit  pas  être  criée  ;  le  maître  ne  pourrait  la 
soutenir  ;  de  plus,  le  timbre  aigu  donne  lieu  à  des  harmo- 
niques criards,  dominants,  qui  résonnent  haut  et  causent 
entln  la  cacophonie,  ou  la  confusion. 

La  voix  sera  grave,  bien  timbrée,  lancée  en  face  des  élèves, 
de  Tun  des  petits  côtés  du  parallélogramme  que  dessine  la 
classe. 

Le  professeur  ne  fera  jamais  la  dictée  en  se  promenant 
entre  les  tables,  ou  d'un  côté  à  l'autre  de  la  salle. 

Il  lui  faudra  toujours  compter  avec  le  chiffre  nombreux 
des  élèves  mal  entendants  ou  durs  d'oreilles,  ou  déjà  lé- 
gèrement sourds. 

La  proportion  de  ces  cas  est  en  effet  élevée  (22  0/0). 
L'éducation  des  élèves  atteints  d'affaiblissement  de  l'ouïe, 
souffre  de  Fexistence  d'une  règle  uniforme  égale  pour  tous. 
On  doit  chercher  à  leur  faciliter  par  tous  les  moyens  l'au- 
dition des  leçons  orales  sous  peine  de  faire  des  incapables 
et  d'être  injuste. 

Il  n'est  pas  douteux  que  cette  difficulté  à  bénéficier  des  le- 
çons, qui  naît  d'une  mauvaise  audition,  cause  une  grande 
infériorité  chez  les  enfants  ainsi  frappés,  et  nuit  en  défini- 
tive à  leur  instruction,  soit  parce  qu'elle  passe  inaperçue,  soit 
parce  qu'on  néglige  de  modifier  à  leur  profit  les  errements 
habituels  et  les  rapports  entre  le  maître  et  l'élève.  Modifier 
les  us  pédagogiques  au  point  de  vue  de  l'incapacité  audi- 
tive de  certains  sujets  est  chose  sérieuse,  et  qui  implique 
d'ores  et  déjà  la  connaissance  de  l'état  de  l'ouïe  défectueux 
de  ces  élèves,  à  la  suite  d'une  investigation  systématique. 

Cet  examen  montre  que  le  mal  est  sérieux,  parce  que  le 
nombre  des  élèves  de  cette  catégorie  est  grand,  et  que  l'in- 
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térét  est  aussi  puissant  qu'indiscutable.  Exposons  les  faits  : 
J'ai  dit  que  Taffaiblissement  de  la  faculté  d'ouïr,  cette  porte 
principale  de  Tintelligence,  paralyse  l'effort  de  l'éducation  de 
renfant.  C'est  presque  une  expérience,  que  la  méthode  que 
j'ai  récemment  suivie  pour  arriver  à  en  donner  la  démons- 
tration évidente,  la  voici  : 

J'ai  pris  dans  chaque  école,  et  par  classes,  les  derniers  des 
élèves,  ceux  des  dernières  places,  et  du  dernier  banc,  où 
logent  les  rebuts,  les  non-valeurs,  les  incapables,  les  pauvres 
enfants  toujours  punis,  ou  grondés,  toigours  mal  notés  ;  et 
j'ai  exploré  leur  audition  très  attentivement. 

Voici  l'un  de  mes  tableaux  dressé  de  façon  à  rendre  les 
résultats  parlants. 


Tableau  de  la  portée  de  fouie  à  la  montre  des  derniers 
élèves  des  classes. 

J'ai  opéré  sur  trois  séries  d'élèves  : 

1®  Cours  élémentaire  (3*  année).  Sur  7  élèves  de  celte  ca- 
tégorie, on  trouve  : 

2  qui  perçoivent  la  montre  à  plus  d'un  mètre,  à  droite 
et  à  gauche  ; 

4  ont  les  deux  oreilles  affaiblies,  n'entendent  qu'à  0°*,50  et 
au-dessous  (0™,25  en  moyenne); 

i  a  une  oreille  qui  entend  à  un  mètre  et  l'autre  à  0'",25. 

2**  Cours  moyen  (!'•  année).  Sur  4  élèves  tous  ont  les  deux 
oreilles  affaiblies  et  perçoivent  à  droite  et  à  gauche  à  O'^.ôô 
et  au-dessous  (0™,40  en  moyenne). 

S""  Cours  moyen  (2®  année).  Sur  9  élèves  des  derniers 
bancs  : 

2  entendent  la  montre  des  deux  côtés  à  plus  de  1"^,25  ; 

5  l'entendent  à  1  mètre,  à  i°',25  d'un  côté  et  seulement  à 
0™,60, 0°»,50, 0»,25  de  l'autre  ; 

2  ne  perçoivent  des  deux  côtés  qu'à  O'^jôô,  0",46  et  0",72. 

Toutes  ces  observations  ont  été  prises  dans  le  plusgrand 
silence  ;  et  il  fut  facile  de  voir,  au  moindre  bruit  extérieur, 
l'audition  s'abaisser  instantanément  chez  la  plupart  des  en-. 
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fants  durs  d'oreilles.  Cette  influence  du  milieu  est  des  plus 
énergiques  sur  le  sourd. 

J'ai  noté  chez  tous  une  perception  crânienne  bonne,  soit 
sur  la  bosse  frontale,  soit  sur  F  apophyse  mastoïde  :  je  n'ai 
donc  pas  eu  à  examiner  de  cas  de  surdité  excessive. 

En  général,  je  n*ai  pas  trouvé,  à  l'exploration  rapide  de 
lésions  extérieures,  un  seul  bouchon  de  cire,  et  le  plus  sou- 
vent les  signes  d'aération  insuffisante  delà  caisse,  due  dans 
la  plupart  des  cas  au  catarrhe  subaigu  ou  habituel  de  l'oreille 
moyenne  ;  dans  un  cas,  l'affaiblissement  datait  d'une  fièvre 
typhoïde  ;  un  autre  avait  eu  de  Totorrhée  légère  externe  ;  les 
plus  atteints  offraient  les  signes  de  catarrhe  du  nez  et  du 
pharynx. 

Tous  ces  élèves  étaient  bien  connus  de  leur  maître,  et  notés 
comme  incapables  ou  moins  capables,  moins  intelligents,  in- 
dociles; souvent  punis  et  presque  toujours  placés  les  derniers 
dans  les  compositions,  dans  les  trois  classes  où  je  les  avais 
pris. 

En  résumé,  dans  ces  conditions  d'infériorité  relative, 
20  élèves  de  trois  classes  différentes  et  d'âges  différents  (de 
10  à  18  ans)  ont  fourni  les  données  suivantes  à  l'examen  de 
leur  audition  : 

:   4  entendirent  là  montre  des  deux  côtés  à  plus  de  i»,25 
(oreille  excellente); 

6  l'ont  perçue  d'un  côté  à  1  mètre  et  plus  ;  et  de  l'autre,  à 
des  distances  très  inférieures  (0"»,60, 0",20). 

10  ont  Touïe  abaissée  des  deux  côtés  et  perçoivent  le  tic-tac 
à  0^60,  0»,50,  0»,45,  0«>,30,  et  0«»,12. 

Donc,  16  sur  20  offraient  un  affaiblissement  évident  d'une 
ou  des  deux  oreilles. 

On  voit  déjà,  j'ai  eu  raison  de  l'écrire,  que  l'affaiblisse- 
ment de  Touïe  constitue  une  grave  infériorité  au  point  de 
vue  de  Téducation  à  Técole. 

Tous  les  tableaux  que  j'ai  dressés  ne  sont  pas  aussi  démons- 
tratifs ;  il  y  a  en  effet,  on  le  pense  bien,  devrais  paresseux  et 
de  véritables  incapables,  bien  voyant,  bien  entendant  ;  la 
meilleure  preuve  en  est  que  la  proportion  des  dysacousies 
baisse  absolument  dès  qu'on  arrive  dans  les  classes  supé- 
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rieures  de  Tëcole,  où  Ton  ne  peut  entrer  que  par  le  travail,  et 
à  la  suite  d'épreuves  réussies. 

Voici  d'autres  tableaux  plus  démonstratifs  encore,  parce 
que  j*y  ai  opposé  l'examen  des  premiers  élèves  d'une  classe 
à  celui  des  derniers  de  la  même  classe  ;  les  résultats  sont 
pleins  d'intérêt  et  le  chiffre  est  imposant. 

Dans  une  école,  sur  20  des  derniers  élèves  de  4  classes: 
6  ont  les  oreilles  percevant  la  montre  à  moins  de  O'^ySO  (la 
moyenne  normale  est  de  1°*,25)  ;  par  contre,  sur  20  des  pre- 
miers de  ces  mêmes  classes,  il  n'y  en  avait  pas  un  seul  qui 
n'entendit  la  montre  à  plus  de  O'^ySO.  Ailleurs,  sur  40  oreilles 
(20  élèves)  des  premiers  élèves,  3  oreilles  seulement  perçoi- 
vent au-dessous  de  0",50  ;  sur  40  oreilles  des  derniers  élèves 
17  perçoivent  au-dessous  de  0"^,50. 

Un  groupe  de  61  filles  et  garçons,  placésaux  derniers  bancs, 
ont  donné  : 

14  entendant  la  montre  des  2  côtés,  à  1  mètre  et  plus  ; 

16  entendant  la  montre  d'un  seul  côté  à  un  mètre  et  de 
l'autre,  en  moyenne,  à  0°',56. 

81  percevaient  la  montre  à  moins  d'un  mètre,  à  0'",44,  en 
moyenne. 

Par  opposition  : 

Les  15  premiers  des  mêmes  classes  ont  entendu  la  montre  : 

2  à  1  mètre  des  2  côtés. 

2  à  1  mètre  d'un  côté  et  O'^jSO  de  l'autre  (en  moyenne)  ; 

9  ont  eu  les  deux  oreilles  entendant  au-dessous  d'un  mètre, 
mais  à  0°,70  centimètres,  en  moyenne. 

Si  l'on  compare  les  portées  de  l'ouïe  des  plus  mauvaises 
oreilles  des  2  séries,  on  constate  que  les  bons  sujets  ont 
comme  chiffre  le  plus  bas,  0"*,70  de  portée  (en  moyenne), 
tandis  que  les  derniers  élèves  n'atteignent  que  0",44  (en 
moyenne  également). 

Au  point  de  vue  des  classes,  il  apparaît  ce  fait  curieux  que 
les  classes  du  cours  moyen  contiennent  plus  de  sujets  ayant 
une  poi*tée  auditive  inférieure  que  les  classes  des  cours  supé- 
rieurs. Si  Ton  réunit,  à  un  autre  point  de  vue  plus  général, 
mais  dont  l'importance  n'échappera  à  personne,  tous  les 
élèves  qui  ne  perçoivent  la  montre  qu'à  moins  de  1  mètre. 
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soit  d'une,  soit  des  deux  oreilles,  on  a  un  chiffre  qui  donne  la 
notion  de  la  fréquence  extrême  des  cas  oii  Touïe  est  au-des- 
sous de  1  mètve.  On  obtient  pour  les.  premiers  élèves  des 
classes  une  moyenne  d'un  peu  plus  de  la  moitié,  tandis  que 
plus  des  3/4  des  derniers  de  la  classe  sont  de  ce  nombre. 

Dans  une  autre  série,  dans  une  école  communale  de  gar- 
çons, les  5  premiers  de  4  classes  ont  donné,  à  Taudition  de  la 
montra  une  moyenne  de  0"»,77,  et  les  cinq  derniers  des  mêmes 
classent  une  moyenne  de  0*^,54  de  portée. 

Dans  les  20  premiers  :  5  entendaient  d'un  côté  à  1  mètre  et 
plus  et  de  Tautre  à  0%80,  à  1";  —  15,  au-dessous  de  1  mètre 
des  deux  côtés,  en  moyenne,  à  0%70. 

Dans  les  20  derniers  :   2  perçoivent  à  1  mètre  et  plus 
des  deux  côtés;  et  18,  au-dessous  de  1  mètre  des  deux 
côtés  (moyenne  :  47  centimètres).  Dans  une  école  de  filles, 
les  moyennes  des  portées  auditives  dans  les  premières  et 
les  dernières  élèves  montrent  une  différence  constante  à 
l'avantage  des  élèves  les  premières  de  la  classe  ;  et  dans  les 
classes  supérieures  il  cesse  d'y  avoir  une  différence  sen- 
sible, alors  que  la  maîtresse  indique  nettement  et  spéciale- 
ment que  toutes  les  élèves  de  ce  cours,  les  dernières  et  les 
premières  sont  travailleuses  et  intelligentes.  Autre  point  de 
vue  ;  on  s'aperçoit  à  l'étude  des  tableaux  que,  en  général,  les 
élèves  des  places  basses  ont  leurs  deux  organes  de  l'ouïe  à 
la  fois  affaiblis  ou  insuffisants.  Sans  vouloir  trop  faire  parler 
les  chiffres,  on  peut  aussi  constater  sur  mes  tableaux  que 
les  parties  auditives  sont  plus  courtes  en  bien  des  cas  sur 
les  élèves  des  cours  moyens  que  chez  ceux  des  classes  su- 
périeures; j'ai  dit  le  pourquoi  de  cette  opposition.  On  trouve 
également  que  la  portée  moyenne  est  plus  forte  chez  les  gar- 
çons que  chez  les  filles  des  mêmes  cours. 

Chez  les  élèves,  les  premiers  de  la  classe  qui  offrent  une 
seule  oreille  entendant  à  plus  d'un  mètre,  l'autre  a  le  plus 
souvent  une  portée  (70  centimètres  en  moyenne)  qui  est  tou- 
jours très  supérieure  à  la  partie  moyenne  des  derniers 
élèves  de  la  classe  (moyenne  de  plusieurs  classes  :  56  cen- 
timètres). Si  l'on  réunit  tous  les  cas  où  l'ouïe  d'un  ou  des 
deux  côtés  n'atteint  pas  1  mètre,  on  obtient  pour  les  premiers 
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élèves  le  chiffre  d*un  peu  moins  des  deux  tiers,  et  pour  les 
élèves  inférieurs  plus  des  trois  quarts. 

Je  ne  veux  pas  trop  prolonger  cette  énumératîon  ;  et  je 
termine  en  disant  que  les  déductions  que  j*ai  essayé  de  tirer 
de  ces  observations  déjà  nombreuses  ne  peuvent  avoir  une 
valeur  définitive  qu'en  multipliant  encore  les  recherches  et 
en  variant  les  procédés  d*examen  :  ai-je  besoin  de  répéter 
que  je  n'ai  usé  que  de  la  montre,  toujours  la  même?  Pour 
éviter  toute  discussion  à  ce  propos,  je  rappelerai  que,  si  le 
temps  l'avait  permis,  c'est  au  procédé  de  la  dictée-épreuve, 
mis  en  honneur  par  moi,  que  j'aurais  eu  recours. 

Autre  conclusion  déduite  des  observations  précédentes. 
Je  disais  tout  à  l'heure  que  l'on  devait  faire  autour  de  la 
classe  comme  une  atmosphère  de  silence:  rien  ne  met  mieux 
en  évidence  Fimporlance  d'un  miheu  scolaire  silencieux 
que  répreuve  de  l'audition  par  la  montre  (bruit  relative- 
ment très  faible). 

Dans  une  école  communale,  les  résultats  d'une  première 
investigation  furent  tout  à  coup  rendus  étranges  et  les  chif- 
fres baissèrent  (ce  qu'un  deuxième  examen  dans  le  silence 
démontra)  dès  que  l'endroit  où  l'exploration  avait  lieu  fut 
envahi  par  le  tapage  d'élèves  en  récréation,  jouant  dans  la 
cours  d'une  école  maternelle  maladroitement  annexée  à 
l'école  primaire,  pour  constituer  un  groupe  scolaire.  Ces 
groupes  scolaires  sont,  au  point  de  vue  du  silence,  ime 
conception  fâcheuse;  et  les  maîtres  s'y  fatiguent  sans  se 
faire  entendre,  pendant  les  allées  et  venues  des  divisions 
par  les  couloirs  sonores,  dans  les  préaux  à  compartiments, 
et  sur  les  escaUers  de  bois  qui  sonnent  sous  les  pas  pres- 
sés des  enfants.  On  a  groupé  ;  il  fallait  isoler. 

De  l'ensemble  de  cet  examen  un  grand  fait  se  dégage  ; 
dans  le  milieu  scolaire  un  nombre  important  des  enfants  ne 
peut  profiter  des  leçons  du  maître  d'une  façon  complète,  en- 
tière, par  suite  d'une  audition  plus  ou  moins  insuffisante. 
Le  nombre  des  sujets  atteints  de  cette  infériorité  du  sens  de 
l'ouïe,  augmente  dans  les  classes  inférieures,  et  est  toujours 
plus  élevé  chez  les  élèves  les  derniers  de  la  classe. 

On  ne  peut  conclure  de  là  que  la  surdité  soit  la  seule  cause 


DE  L'AUDITION  DANS  L'ÉCOLE.  417 

de  l'infériorité  constatée  par  le  classement  des  élèves  ;  il  y 
a  des  enfants  doués  d'une  ouïe  supérieure  dans  les  cancres 
que  j'ai  examinés  ;  de  même  qu'il  y  a  des  oreilles  mauvaises 
parmi  les  plus  intelligents  et  les  premiers  des  classes  :  il  ne 
s'agit  pour  moi  que  de  saisir  et  rendre  manifeste  cette  oppo- 
sition si  évidente  entre  le  nombre  des  mauvaises  oreilles  des 
.premiers  élèves  et  des  derniers,  des  intelligents,  des  travail- 
leurs et  des  autres,  les  paresseux,  les  incapables  et  autres. 

Y  a  t-il  là  un  rapport  de  développement  ou  n'est-ce  qu'un 
rapport  de  causalité  ? 

L'important  est  que  le  maître  actuellement  sache  qu'un 
mauvais  élève  peut  n'être  qu'un  sourd,  ou  pom*  mieux  dire 
un  mal  entendant  (1). 

Le  son  pénètre  l'oreille  sans  effort  ;  c'est  une  sensation 
passive  ;  qui  s'impose,  qui  doit  commander  l'attention,  qui 
la  provoque  ;  aussi  quoi  d'étonnant  à  ce  que  des  enfants  durs 
d'oreilles  soient  distraits,  paresseux,  indociles.  Y  a-t-il  rien 
de  plus  instable,  de  plus  remuant,  de  plus  indomptable,  de 
plus  diilicile  à  conduire  qu'un  enfant  sourd-muet?  Cette 
attitude  d'oiseau  est  tellement  frappante  qu'on  les  devine  du 
premier  coup  d^œil  à  leur  allure  étrange. 

Je  ne  rappelle  que  pour  mémoire  que  j'ai  constaté  dans 
un  précédent  travail  qu'il  y  a  22  à  25  0/0  de  ces  élèves  at- 
teints de  dysacousie  ;  que  Weil,  de  Stuttgart,  en  a  trouvé 
35  à  S7  0/0;  Samuel  Sexton  13  0/0;  Reichart  22  0/0;  et 
Moure,  de  Bordeaux,  tout  récemment  17  0/0.  On  rencontre 
donc  une  moyenne  de  22  0/0  d'ouïes  défectueuses  au  point 
de  vue  scolaire  chez  les  enfants. 

L'élévation  du  chiffre  a  trop  d'éloquence  pour  qu'il  y  ait 
Ueu  d'insister.  J'ai  montré  quelles  pouvaient  être  les  suites 
de  cette  infériorité  du  sens  de  l'ouïe  par  l'examen  des  élèves 
relégués  au  dernier  banc  de  la  classe.  Je  passe  au  rôle  du 
maître  dans  cette  circonstance. 


(1)  Le  mot  de  dysacousie,  que  je  trouve  dans  le  beau  livre  de 
Nothnagel,  me  plairait  assez,  puisque  le  mot  manque  (dysécée  n'a 
Jamais  pu  firanchir  la  page  d'un  traité  d'otologie)  pour  exprimer  cet 
état  de  faiblesse  de  l'ouïe. 
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Le  maître  reconiiaîtra  facilement  la  nature  dea  fautes 
commises  à  la  dictéa^épreuve. 

L'enfant  dur  d'oreilles,  saute  des  mots  incompris,  des  sons  < 
inintelligibles  pour  lui  ;  il  se  trompe  sur  les  mots  et  sons 
nasaux  en  ent^  en  0/2,  ain;  sur  les  adverbes  en  ment^  etc., 
ainsi  l'élève  écrit  par  à  peu  près  «  bonde  »  pour  «  monde  »  ; 
«  plaie  »  pour  «  coulait  »  ;  «  loyer  »  pour  «  noyer  »,  etc. 
S'il  est  intelligent,  il  se  corrige  aussitôt  qu'il  a  relu  son  écri- 
ture. De  plus,  ce  même  demi -sourd,  placé  auprès  du  maître, 
ne  fait  plus  les  mêmes  fautes  (fautes  par  inaudition).  C'est 
ainsi  que  j^ai  vu  la  même  jeune  fille,  qui  à  7  mètres  hésitait, 
et  ne  savait  quoi  écrire  ;  qui  écrivait  à  faux  à  5  mètres  ; 
écrire  très  nettement  à  4  mètres  au  tableau  noir  à  la  dictée. 

Dictée-épreuve  au  tableau  noir,  —  C'est  une  épreuve  \xfy^ 
peu  longue,  mais  que  le  maître  peut  faire  en  classe,  d'autant 
mieux  que  tout  l'intérêt  du  résultat  est  dans  l'appréciation  du 
régime  scolaire. 

L'élève  se  place  au  tableau  noir,  tournant  le  dos  au  maî- 
tre; du  tableau  à  l'extrémité  de  la  classe,  une  raie  tracée  sur 
le  parquet  permet  de  calculer  la  distance  en  mètres  et  demi-  ^ 
mètres. 

Le  maître,  placé  le  plus  loin  possible  du  tableau,  prend  un 
des  livres  de  la  classe,  et  dicte  à  haute  voix,  lentement  quel- 
ques mots,  les  uns  à  sons  nasaux  (mouvement,  canon,  con- 
tentement), d'autres  à  syllabes  rapides  et  courtes  (rigidité, 
mobilité,  conductibilité). 

Si  l'élève  hésite,  n'écrit  pas,  attend,  c'est  qu'il  n'a  pas 
entendu  à  cette  distance  maximum  (8  mètres). 

Le  maître  se  rapproche  alors  du  tableau,  à  7  mètres,  à  6, 
à  5  mètres,  etc.,  jusqu'à  ce  que  le  sujet  écrive  nettement,  et 
sans  hésitation,  ni  erreur.  On  a  alors  sa  portée  auditive  pour 
la  parole;  et  l'on  peut  juger  de  ses  aptitudes  à  entendre  en 
classe,  et  le  placer  ensuite,  d'après  cet  examen,  de  façon  à 
ce  qu'il  ne  perde  rien  de  la  leçon  orale. 

On  a  quelquefois  remplacé  ce  long  travail  par  une  dictée 
en  masse;  chaque  copie  est  vite  retirée  après  que  l'enfant  Ta 
signée  ;  mais  on  conçoit  qu'il  n'y  a  pas  là  une  méthode  sûre 
ni  exacte. 
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La  famille  de  l'enfant  dur  d'oreilles  ignore  le  plus  sou- 
vent et  néglige  cette  infirmité.  Aussi  bien  des  enfants  ne 
sont  sourds  que  relativement  aux  études  scolaires,  partout 
ailleurs  ils  semblent  entendre  comme  tout  le  monde  :  la 
surdité  débute.  Mais  avec  le  temps  et  les  maladies  inévi- 
tables de  Tenfance  et  de  l'adolescence,  la  surdité  devien- 
dra trop  évidente  ;  aussi  serait-ce  rendre  un  grand  service 
à  la  société  et  aux  familles  que  de  les  avertir  du  fait, 
après  Texamén  à  l'école  de  la  capacité  auditive  des  en- 
fants. En  effet,  il  résulte  des  travaux  les  mieux  faits  que, 
à  cet  âge,  les  affections  qui  causent  ces  affaiblissements  de 
Touïe  sont  toutes  de  nature  curable.  Dans  les  deux  tiers 
des  cas,  la  maladie,  cause  de  la  surdité,  est  à  son  début,  et 
susceptible  d*être  guérie  radicalement;  ce  qu'on  ne  fera  que 
lentement  et  difficilement  et  sans  grand  bénéfice  pour  l'au- 
dition plus  tard  (à  20  ans). 

Les  affections  signalées  le  plus  souvent  par  les  obser- 
vateurs sont  :  les  écoulements  d'oreilles,  les  otites  moyennes 
(348  fois  sur  616  cas,  Moure,  de  Bordeaux).  Moure  estime 
à  500  les  cas  qui  pouvaient  être  améliorés  par  un  traite- 
ment à  cet  âge  sur  les  616  qu'il  a  constatés  dans  son  tra- 
vail sur  la  surdité  des  écoliers.  On  ne  saurait  trop  recom- 
mander aux  parents  de  s'inquiéter  des  moindres  signes 
d'abaissement  de  l'ouïe  à  la  suite  des  fièvres  éruptives 
(rougeole,  scarlatine),  angines  de  toutes  sortes,  fluxion  de 
poitrine,  fièvres  typhoïdes,  etc.,  qui  laissent  souvent  à  leur 
déclin  des  lésions  des  oreilles  que  la  gravité  de  l'affection 
générale  a  fait  oublier. 

Conclusions.  —  Le  maître  doit,  chaque  année,  soumettre 
à  la  dictée-épreuve  les  élèves  douteux,  les  distraits,  les  der- 
niers de  la  classe. 

La  chaire  sera  placée  contre  un  des  petits  côtés  du  pa- 
rallélogramme formé  par  la  classe. 

Le  maître  parle  en  face  et  de  sa  chaire. 

La  voix  sera  plutôt  d'un  ton  grave,  bien  en  dehors;  le 
débit  sera  lent,  bien  accentué.  L'articulation  sera  franche, 
et  bien  indiquées  les  ponctuations.  Les  mots  difficiles  à  en- 
tendre (tous  les  sons  nasaux,  en  ea^  en  eni^  etc.)  seront 
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répétés.  Dans  le  doute,  il  est  sage  de  faire  relire  la  dictée 
par  rélève  douteux,  ou  dont  Touïe  laisse  à  désirer. 

Si  le  local  est  vaste,  un  élève  sera  chargé  de  répéter 
d'un  point  donné  la  dictée  à  Tautre  bout  de  la  salle. 

Le  maître  doit  éviter  les  cris,  les  coups  de  gorge  et  con- 
server un  timbre  moyen  égal. 

La  classe  a  8  et  9  mètres  de  côté,  et  contient  30  élèves. 

Les  baies  sur  la  rue  devront  être  closes  pendant  la  dic- 
tée et  la  leçon  orale. 

Le  silence  le  plus  absolu  doit  être  sévèrement  imposé  aux 
élèves  pendant  cette  classe. 

Les  élèves  notés  de  faible  audition  seront  placés  auprès 
du  tableau,  au  pied  de  la  chaire  professorale. 

Tout  élève  noté  comme  disirait,  inattentif,  indocile,  etc., 
devra  être  examiné  par  la  dictée-épreuve  au  point  de  vue 
de  Touïe  par  le  médecin  scolaire. 

Le  fait  constaté,  le  directeur  informe  làf  famille  de  l'état 
d'infériorité  de  Touïe  du  sujet,  et  du  danger  qu'il  en  résulte 
pour  ses  études. 

Le  médecin  scolaire  constate  le  trouble  fonctionnel,  exa- 
mine la  lésion  cause  et  note  sa  curabilité. 

Ce  qui  n'est  que  de  la  dysacousie,  faiblesse  de  Toùïe  dans 
l'enfance,  devient  la  surdité  incurable  de  l'adulte. 

Si  la  portée  de  l'ouïe  de  l'enfant  est  inférieure  à  5  mè- 
tres, on  le  placera  au  premier  banc;  à  moins  de  3  mètres 
Tenfant  sera  placé  auprès  de  la  chaire,  et  le  traitement  sera 
recommandé  instamment.  Si  l'enfant  est  monosourd,  on 
le  placera  de  telle  sorte  qu'il  ait  sa  bonne  oreille  tournée 
vers  la  tribune. 

Dans  le  cas  oii  l'ouïe  est  plus  affaiblie,  il  faut  à  l'ensei- 
gnement scolaire  substituer  les  leçons  particulières,  et  si 
Tenfant  a  moins  de  8  ans,  et  que  la  surdité  soît  grave,  il 
faut  immédiatement  lui  faire  apprendre  à  parler  par  la  mé- 
thode orale,  avant  qu'il  devienne  sourd-muet. 

Qu'on  sache  bien  qu'il  y  a  peu  de  sourds-muets  de  nais- 
sance, et  qu'en  soignant  la  surdité  dans  le  jeune  âge,  avant 
8  ans,  à  l'école,  on  évitera  toujours  la  surdi-mutité. 
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OBSERVATION  DE  CARCINOME  DU  PHARYNX. 
GUÉRISON, 

Par  le  Dr  AIGRE,  médecin  adjoint  de  l'hôpital  Saint-Louis, 
de  Boulogne-sur-Mer. 

(Communiqué  àla  Société  médicale  deBoulogne-snr-Mer  le  11  novembre  1885.) 

M"*X...,  religieuse,  âgée  de  24  ans,  a  toujours  été  bien 
portante.  Son  père  est  mort  jeune  d'un  accident.  Sa  mère 
et  une  sœur  sont  mortes  poitrinaires.  Une  sœur  vivante  a  eu 
une  pleurésie.  Deux  frères  et  une  sœur  sont  bien  portants. 
Lia  malade  est  originaire  des  environs  d'Arras  ;  elle  est  reli- 
gieuse depuis  cinq  ans.  A  été  réglée  kil  ans.  En  arrivant 
au  bord  de  la  ifcer  (septembre  1884),  les  règles  se  sont  sus- 
pendues pendant  six  mois,  puis  ont  repris  et  se  sont  montrées 
régulièrement  depuis. 

Au  mois  de  février  1885,  elle  se  plaignait  d'un  léger  mal  de 
gorge  produisant  un  peu  de  douleur  à  la  déglutition  et  s'ac- 
compagnant  d'une  petite  toux  sèche  d'irritation.  La  santé 
générale  était  très  bonne.  Deux  mois  plus  tard,  le  mal  de 
gorge  persistant,  elle  se  plaint  au  docteur  J.  Gros,  chef  de 
service,  qui  ne  constate  qu'une  légère  rougeur  diffuse  du  fond 
de  la  gorge  et  qui  prescrit  un  traitement  anodm. 

Vers  la  fin  de  juin,  je  pris  le  service  du  D'  Gros.  La  sœur 
X. . .  se  plaignit  à  moi  de  son  mal  de  gorge  qui  augmentait. 
La  déglutition  était  devenue  très  douloureuse,  la  gorge 
était  toujours  sèche  et  la  malade  éprouvait  un  besoin  perpé- 
tuel de  boire;  elle  passait  de  très  mauvaises  nuits;  sa  santé 
générale  commençait  d'ailleurs  à  se  ressentir  de  ses  souf- 
frances ;  les  autres  sœurs  s'apercevaient  qu'elle  maigrissait 
beaucoup;  elle-même  se  plaignait  de  lassitude  et  de  fatigue 
qui  lui  rendaient  son  service  très  pénible.  J'examinai  alors  la 
malade,  et  voici  ce  que  je  constatai  : 

Les  deux  piliers  droits  présentaient,  surtout  vers  leur  bord 
libre,  une  rougeur  intense  à  laquelle  participait  aussi  Tamyg- 
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dale  de  ce  côté.  Toutes  ces  parties  étaient  tuméfiées.  Sur  le 
pilier  postérieur  existait  une  surface  ulcérée,  des  dimensions 
d'un  haricot,  qui  rejoignait  par  une  traînée  ulcérée  une  autre 
ulcération  à  peu  près  semblable  située  sur  l'amygdale.  Les 
contours  de  ces  ulcérations  très  rouges,  tuméiiés,  turges- 
cents, présentaient  un  aspect  induré  ;  le  fond  de  l'ulcération 
était  recouvert  d'un  muco-pus  sanieux.  La  moitié  droite  du 
bord  libre  du  voile  du  palais  était  amincie  comme  si  une  ulcé- 
ration située  sur  la  face  supérieure  l'avait  érodée.  Derrière  la 
luette  et  proéminant  surtout  du  côté  droit,  existaitun  bourgeon 
charnu,  gros  comme  une  grosse  fraise,  non  ulcéré,  mais 
rouge,  turgescent  et  qui  semblait  implanté  sur  la  face  supé- 
rieure du  voile  du  palais.  Au  toucher,  toutes  ces  parties 
étaient  fort  douloureuses  ;  les  surfaces  ulcérées  saignaient 
légèrement  quand  on  les  touchait  avec  le  doigt,  mais  n'avaient 
jamais  donné  lieu  à  un  écoulement  de  sang  spontané. 

Nulle  part  n'existait  le  moindre  ganglion  engorgé.  Le  la- 
rynx était  parfaitement  sain  ;  d'ailleurs,  en  dehors  d'un  peu 
de  nasonneraent,  la  voix  n'avait  jamais  été  altérée. 

Je  portai  un  pronostic  grave  et  soumis  la  sœur  X...  au 
traitement  suivant  :  badigeonnage  à  la  glycérine  morphinée 
au  1/20* pour  calmer  les  douleurs;  gargarisraes  répétés  avec 
une  solution  aqueuse  d'acide  borique  à  4  0/0  ;  douches  na- 
sales avec  le  même  liquide  matin  et  soir.  Traitement  gé- 
néral tonifiant. 

Au  bout  de  quelques  jours,  les  douleurs  étaient  un  peu 
calmées  et  j'examinai  de  nouveau  la  malade  avec  le  D'  Gros 
qui  reprenait  son  service.  Il  partagea  complètement  mon 
avis  relativement  à  la  gravité  du  mal,  et  offrit  de  continuer 
le  traitement  que  j'avais  institué.  Grande  fut  notre  surprise 
et  notre  satisfaction  de  constater  qu'au  bout  de  très  peu  de 
temps  il  s'était  fait  une  amélioration  très  notable  aussi  bien 
dans  l'état  local  que  dans  l'état  général  de  notre  malade.  Au 
bout  d'un  mois  il  n'existait  au  siège  du  mal  que  deux  cica- 
trices linéaires  occupant  les  bords  libres  des  deux  piliers  et 
qui  existent  d'ailleurs  encore  aujourd'hui. 

Cette  observation  nous  a  semblé  présenter  un  certain  in- 
térêt à  plusieurs  points  de  vue. 


EXAMEN  DE  L'OREILLE  CHEZ  LES  ENFANTS  DES  ÉCOLES.  423 

Le  diagnostic  ne  nous  a  pas  paru  douteux  un  seul  instant 
au  moment  de  Texamen  que  nous  fîmes  et  répétâmes  à  plu- 
sieurs reprises  ;  et  cependant  la  rareté  excessive  de  guérisons 
dans  ce  genre  de  cas  nous  a  fait  hésiter  à  posteriori,  et  nous 
nous  sommes  demandé  plusieurs  fois  si  nous  ne  nous  étions 
pas  trompés  ;  mais  la  marche,  l'aspect,  tous  les  caractères 
de  Tulcération  plaidaient  en  faveur  d'un  cancer. 

Autre  point.  Quel  rôle  doit-on  accorder  à  l'acide  borique 
dans  cette  guérison  ?  Nous  nous  contentons  de  placer  là  un 
grand  point  d'interrogation. 


COMPTES  RENDUS  DE  LIVRES  ET  MONOGRAPHIES. 


Examen  de  l'oreille  chez  les  enfants  des  écoles,  par 

Friedrich  Bezold,  de  Munich  (Zeitscbrift  fur  Orenheil- 
knnde;  XIV vol.,  livr.  III  et  IV,  et  XV  vol.,  livr.  I.) 

Le  travail  de  Bezold,  que  nous  allons  résumer,  mérite 
de  fixer  l'attention  des  otologistes.  C'est  la  première  fois, 
croyons-nous,  qu'une  étude  aussi  minutieuse  de  l'organe  au- 
ditif sur  un  grand  nombre  d'enfants  ait  été  faite.  L'auteur, 
dont  les  contributions  relatives  aux  maladies  d'oreille  sont 
déjà  si  nombreuses  et  si  remarquables,  n'a  pas  reculé  devant 
les  difticultés  et  la  perte  de  temps  que  comportait  une  étude 
de  ce  genre,  et  son  mémoire  de  près  de  100  pages  sera  con- 
sulté avec  fruit  par  ceux  qui,  nous  Tespérons,  voudront 
suivre  la  voie  ouverte  par  lui.  Les  résultats  obtenus  sont 
assez  intéressants  pour  qu'il  soit  désirable  de  voir  des 
recherches  de  ce  genre  se  faire  dans  nos  écoles.  Il  y  aurait 
à  cela  un  double  profit,  profit  pour  la  science  qui  trouverait 
là  des  données  statistiques  précieuses  et  des  renseignements 
étiologiques  d'une  valeur  incontestable  ;  profit  pour  les  enfants 
que  les  parents  mis  sur  leur  garde  seraient  à  même  de  faire 
traiter  alors  qu'il  en  est  encore  temps. 

L'auteur  commence  par  citer  les  recherches  de  ce  genre 
faites  avant  lui.  Le  D'  Weil,  de  Stuttgart,  a  examiné  l'ouïe  de 
5,905  enfants  à  l'aide  du  langage  murmuré  et  a  constaté  en 
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outre,  au  moyen,  du  miroir,  les  maladies  présentes.  Dans 
quelques  écoles,  il  y  avait  plus  de  30  0/0  des  élèves  qui  n'en- 
tendaient pas  à  8  mètres  le  langage  murmuré,  entendu  nor- 
malement de  20  à  25  mètres. 

En  Amérique  Samuel  Sexton  et  Norrel  ont  examiné,  le 
premier  570  écoliers,  dont  13  0/0  avec  fort  affaiblissement 
de  l'ouïe;  le  second  491  enfents,  dont  25  0/0  avaient  l'ouïe 
diminuée  soit  d'un  seul  côté,  soit  des  deux  côtés. 

Ces  divers  résultats  ne  se  laissent  malheureusement  pas 
comparer  entre  eux  ;  d'une  part  les  moyens  d'épreuve  ne  sont 
pas  les  mêmes,  d'autre  part  la  limite  de  Taudition  normale 
a  été  portée  plus  ou  moins  loin.  En  tous  cas  ils  montrent  que 
la  dureté  d'oreille  est  assez  répandue  dans  l'âge  infantile  pour 
mériter  toute  l'attention  du  médecin. 

Les  recherches  de  Bezold  ont  porté  sur  1,918  enfants.  Il 
s'est  attaché  surtout  à  appliquer  une  méthode  uniforme, 
pouvant  servir  de  modèle  à  des  recherches  ultérieures,  qui 
seraient  ainsi  comparables  entre  elles.  Elles  ont  été  faites 
dans  trois  écoles  de  Munich,  un  établissement  d'instruction 
secondaire  et  deux  écoles  populaires. 

Dans  une  première  série  d'épreuves,  faites  dans  l'établis- 
sement secondaire,  où  les  élèves  plus  intelligents  permet- 
taient de  compter  sur  des  indications  plus  exactes,  l'auteur 
s*est  proposé  d'abord  de  comparer  nos  acoumètres  usuels  ; 
la  montre,  l'acoumèlre  normal  de  Politzer  et  le  langage  mur- 
muré. Le  lieu  choisi  pour  l'épreuve  était  un  dortoir  situé  du 
côté  de  la  cour,  où  le  grand  nombre  des  lits  et  le  reste  du 
mobilier  empêchaient  une  trop  grande  résonnance  des  parois, 
qui  aurait  nui  à  l'exactitude  des  résultats  obtenus.  La  salle 
avait  16  mètres  sur  8. 

Dans  répreuve  par  le  langage  murmuré  et  l'acoumètre 
de  Politzer  les  sujets  se  tenaient  sur  l'un  des  petits  côtés  de 
la  salle  et  tournaient  vers  l'observateur  l'oreille  à  examiner, 
en  fermant  l'autre  solidement  avec  le  doigt.  L'observateur 
se  déplaçait  sur  une  ligne  tracée  sur  le  sol  et  portant  une 
division  métrique. 

Pour  l'épreuve  avec  la  montre,  le  sujet  et  l'examinateur  se 
plaçaient  sur  la  même  ligne  au  milieu  de  la  salle  et  les  yeux 


EXAMEN  DE  L'OREILLE  CHEZ  LES  ENFANTS  DES  ÉCOLES.  425 

du  sujet  étaient  couverts  à  Taide  d'un  écran,  pour  qu'il  fût 
possible  de  contrôler  à  son  insu  ses  indications  parfois  erro- 
nées. Il  faut  aussi  enlever  la  montre  du  sujet  examiné. 

L'acoumètre  de  Polilzer  se  trouvait  en  général  à  une  dis- 
tance suffisante  pour  n'avoir  pas  besoin  de  couvrir  les  yeux  ; 
rélève  devait  chaque  fois  indiquer  le  nombre  de  coups  du 
petit  marteau. 

Avec  le  langage  murmuré  les  mots  employés  furent  exclu- 
sivement les  nombres  1  à  99.  Ils  permettent  une  variation 
suffisante  pour  se  former  un  jugement  sur  la  compréhension 
du  langage  en  général. 

Les  résultats  des  épreuves  de  222  oreilles,  dans  l'établis- 
sement en  question,  par  les  trois  méthodes,  ont  été  réunis 
par  Fauteur  dans  un  tableau  (Tab.  I,  p.  259),  puis  représen- 
tés graphiquement  par  des  courbes  (pi.  1). 

Il  résulte  de  l'examen  de  ces  courbes  que  les  résultats 
fournis  par  la  montre  sont  beaucoup  moins  nets  que  ceux 
donnés  par  Tacoumètre  de  Politzer,  et  ceux-ci  à  leur  tour 
sont  dépassés  en  précision  par  ceux  du  langage  murmuré. 

On  voit  en  outre  que,  non  seulement  la  montre,  ce  que 
Ton  sait  depuis  longtemps,  mais  aussi  l'acoumètre  de  Polit- 
zer sont  entendus  à  une  distance  très  variable  par  un  grand 
nombre  de  ceux  qui  perçoivent  le  langage  murmuré  à  la 
même  distance. 

La  comparaison  graphique  des  distances  d'audition  pour 
les  trois  modes  d'épreuve  a  fourni  à  l'auteur  un  moyen  d'une 
application  générale  pour  apprécier  l'intensité  sonore  de  son 
propre  langage  murmuré.  Les  courbes  pour  le  langage  mur- 
muré et  l'acoumètre  de  Politzer  sont  très  concordantes  dans 
leur  marche  et  par  conséquent  le  langage  de  l'auteur  se  trouve 
être  entendu  à  peu  près  à  la  même  distance  que  l'acoumètre 
normal  de  Polilzer,  construit  par  Gotllieb  de  Vienne.  Toute 
personne  qui  fera  des  épreuves  de  l'oreille  dans  les  écoles, 
pourra  établir  de  la  même  façon  sur  un  certain  nombre  d'é- 
lèves le  rapport  d'intensité  de  son  langage  murmuré  à  l'acou- 
mètre de  Pohtzer.  De  cette  manière,  nous  aurons  des 
nombres  absolument  comparables  pour  les  épreuves  à  l'aide 
du  langage  muraiuré. 
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Depuis  les  études  de  Wolf,  le  langage  est  devenu  beau- 
coup mieux  utilisable  comme  moyen  d*épreuve,  et  Bezold, 
comme  Wolf,  croit  que,  pour  les  recherches  sur  un  grand 
nombre  de  sujets,  nous  chercherions  vainement  un  meilleur 
acoumètre,  qui  ait  une  pareille  étendue  dans  Téchelle  des 
sons  et  qui  nous  donne  en  même  temps  des  renseignements 
sur  la  faculté  de  perception  des  bruits  les  plus  divers,  dont 
Texamen  est  indispensable  pour  une  épreuve  complète  de 
Touïe. 

Pour  donner  à  son  langage  murmuré  une  intensité  sensi- 
blement constante,  l'auteur  a  eu  recours  à  un  procédé  très 
simple.  Il  ne  se  servait  pour  parler  que  de  Pair  restant  dans 
les  poumons  après  un  mouvement  d'expiration  moyenne. 
Cette  précaution  s'est  montrée  suffisante  pour  assurer  l'uni- 
formité du  langage  dans  les  diverses  épreuves.  L'auteur  s'est 
efforcé  d'ailleurs  de  parler  toujours  avec  la  même  vitesse. 

Dans  les  écoles  populaires,  les  épreuves  avaient  lieu  dans 
les  salles  de  gymnastique,  ayant  Tune  18  mètres,  l'autre 
20  mètres  en  diagonale.  Ici  aussi  la  résonance  était  amoin- 
drie par  les  nombreux  appareils  de  gymnastique. 

D'après  les  recherches  expérimentales  de  Vierordt,  l'in- 
tensité du  son  dans  l'audition  par  l'intermédiaire  de  l'air  ne 
décroît  pas  proportionnellement  au  carré  de  la  distance  à  la 
source  sonore,  comme  cela  semble  résulter  des  lois  de  la 
physique,  mais  il  y  a  un  simple  rapport  réciproque  entre 
l'intensité  du  son  et  la  distance.  Toutefois  ceci  n'est  parfai- 
tement exact  que  si  l'épreuve  est  faite  en  plein  air  ;  dans  un 
espace  clos,  la  loi  n'est  vraie  que  pour  des  sources  sonores 
très  faibles;  plus  la  source  est  intense,  moins  la  force  du  son 
diminue  avec  l'accroissement  de  la  distance,  parce  que  la 
réflexion  des  parois  se  fait  sentir  davantage. 

L'auteur,  se  fondant  sur  cette  loi,  a  établi  ses  tableaux,  de 
façon  que  chaque  colonne  représente  une  distance  d'auditiou 
double  de  la  précédente.  Il  a  ainsi  obtenu  des  courbes  très 
uniformes  pour  les  diverses  écoles  et  pour  l'ensemble,  d'ofi 
il  résulte  une  grande  régularité  dans  la  classification  des 
divers  degrés  d'audition  pour  une  population  scolaire  du 
même  âge. 
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Cette  uniformité  des  résultats  pour  les  diverses  écoles 
et  la  marô.he  régulière  des  courbes  qui  les  représentent, 
prouve  en  outre  que  les  épreuves  faites  sont  bonnes  et  que 
le  langage  murmuré  est  un  moyen  d'épreuve  satisfaisant 
pour  ces  recherches. 

(Nous  avons  oublié  de  dire  qu'à  la  suite  de  ses  recherches 
préliminaires,  Bezold  s'est  borné  à  l'épreuve  du  langage  dans 
les  écoles  populaires.) 

Le  résultat  d'ensemble  est  le  suivant  : 

En  ne  considérant  comme  malades  que  les  oreilles  qui 
entendent  au-dessous  de  8  mètres,  et  comme  normales  celles 
entendant  au  delà,  sur  les  3,836  oreilles  examinées,  79,25  0/0 
étaient  normales  et  20,75  0/0  plus  ou  moins  atteintes. 

Les  résultats  fournis  par  l'établissement  secondaire  n'ont 
pas  grande  valeur  au  point  de  vue  général,  les  enfants  très 
durs  d'oreille  fréquentant  rarement  les  hautes  écoles.  Dans 
les  deux  écoles  populaires,  les  résultats  sont  assez  concor- 
dants. 

Dans  l'école  catholique,  sur  1,166  élèves,  il  y  en  avait 
73,5  0/0  entendant  normalement  ou  à  peu  près  normalement 
et  26,5  0/0  entendant  au-dessous  de  8  mètres,  soit  d'un  seul 
côté,  soit  des  deux  col  es.  Dans  l'école  protestante,  74,1  0/0 
entendant  normalement  ou  à  peu  près  normalement,  et 
25,9  0/0  entendant  au-dessous  du  tiers  de  la  distance  nor- 
male, soit  d'un  seul  côté,  soit  des  deux  côtés. 

En  réunissant  les  sujets  des  trois  écoles,  on  trouve  74,2  0/0 
entendant  normalement  et  25,8  0/0  ayant  l'oreille  malade. 
Sur  ce  dernier  nombre,  6,7  0/0  entendaient  des  deux  côtés 
au-dessous  de  8  mètres  et  5  0/0  des  deux  côtés  au-dessous 
de  4  mètres. 

En  moyenne^  sur  F  ensemble  ^  il  y  a  donc  2bfi0/0  ou  près 
de  26  0/0  qui  n'entendent  qu'à  8  mètres  et  au-dessous.  14,5  0/0 
ne  perçoivent  le  langage  murmuré  {entendu  normalement  à 
20  ou  25 mètres)  qu'entre  Set  i  mètres;  7,8 0/0  unilatérale-- 
ment;  et  6,7  0/0  bilatéralement  ;  11,3  0/0  ne  r entendent 
qu'entre  4  e^  0  mètres,  parmi  lesquels  6,3  0/0  d'un  seul  côté 
et  5  0/0  des  deux  côtés. 

Le  but  principal  de  l'auteur  était  d'obtenir  des  renseigne- 
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ments  relativement  à  Tétiologie  des  maladies  de  Toreille, 
autant  du  moins  que  cela  est  possible  par  la  voie  statistique; 
puis  d'étudier  la  fréquence  des  divers  symptômes  objectifs 
et  subjectifs,  considérés  habituellement  comme  pathologi- 
ques, d'une  part  chez  les  sujets  entendant  normalement, 
d'autre  part  chez  ceux  plus  ou  moins  durs  d'oreille. 

L'anamnésie  orale  aurait  demandé  trop  de  temps  et,  sur- 
tout pour  les  jeunes  enfants,  n'aurait  conduit  que  très  im- 
parfaitement au  but.  Aussi  l'auteur  a-t-il  fait  distribuer  à 
tous  les  enfants  un  questionnaire,  qu'ils  devaient  faire  rem- 
plir par  leurs  parents  avant  de  venir  se  faire  examiner.  Les 
maîtres  avaient  recommandé  aux  parents  de  répondre, 
même  dans  le  cas  où  Tenfant  n'avait  eu  aucune  maladie 
d'oreille.  Les  questions  portaient  : 

1®  Sur  la  présence  antérieure  ou  actuelle  d'un  écoulement 
d'oreille  ; 
2*  Sur  les  maladies  subies  par  Penfant  ; 
3*»  Sur  les  relations  pouvant  avoir  existé  entre  l'otorrhée 
et  ces  maladies  ; 
4*»  Sur  l'existence  de  charges  héréditaires. 
Les  feuilles  furent  assez  bien  remplies,  autant  du  moins 
qu'on  pouvait  l'aHendre  du  degré  divers  d'instruction  des 
parents. 

Les  enfants  munis  de  leur  feuille  remplie  furent  d'abord 
examinés  au  point  de  vue  de  la  distance  d'audition  pour  le 
langage  murmuré,  puis  un  autre  jour  avec  le  miroir.  Tous 
les  enfants,  aussi  bien  ceux  entendant  normalement  que  les 
autres,  furent  soumis  à  l'exploration  otoscopique.  Quand  une 
perforation  de  la  membrane  du  tympan  ne  pouvait  être  aper- 
çue directement  et  que  l'apparence  semblait  l'indiquer,  on 
faisait  l'auscultation  en  se  servant  du  procédé  de  Politzer. 

L'état  normal  et  les  anomalies  de  la  membrane  du  tympan 
furent  soigneusement  examinés  et  inscrits,  pour  reconnaî- 
tre les  modifications  qui  ont  une  importance  pathologique 
réelle. 

On  se  tromperait  beaucoup  si  l'on  s'attendait  à  ne  rencon- 
trer des  anomalies  qu'avec  une  diminution  de  l'ouïe.  On 
sait  au  contraire  qu'il  peut  y  avoir  de  graves  modifica— 
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lions  de  la  membrane  du  tympan,  sans  qu*il  en  résulte  un 
affaiblissement  de  la  fonction.  C'est  aussi  ce  que  montrent 
les  tableaux  de  Bezold,  et  la  confirmation  est  tout  à  fait 
probante.  Il  est  très  intéressant  de  voir,  par  ces  nombres, 
combien  notre  organe  peut  conserver  entière  sa  faculté  de 
perception,  malgré  de  nombreuses  modifications  patholo- 
giques. 

Quant  à  la  signification  diagnostique  des  diverses  modi- 
fications pathologiques,  qui  résulte  de  ces  nombres,  on  voit 
d'abord  que  les  accumulations  de  cérumen  qui  ne  bouchent 
qu'en  partie  le  méat  sont  aussi  fréquentes  dans  les  diverses 
catégories.  (L'auteur  a  classé  ses  sujets  dans  cinq  colon- 
nes: ceux  qui  n'entendent  pas  au  delà  de  4  mètres  ;  ceux  en- 
tendant au  delà  de  4  mètres,  mais  pas  au-dessus  de  8  mètres  ; 
au-dessus  de  8  mètres,  mais  au-dessous  de  16 mètres; enfin 
ceux  entendant  au  delà  de  16  mètres,  et  qui  sont  considérés 
comme  entendant  normalement.)  Il  en  est  de  même  pour  la  rou- 
geole, la  méningite.  Les  mauvaises  oreilles  donnent  même 
des  nombres  moindres  que  les  bonnes.  Il  en  est  autrement 
pour  les  symptômes  que  nous  connaissons  comme  plus  ou 
moins  caractéristiques  des  maladies  de  l'oreille.  Plus  la  pro- 
portion va  en  augmentant  avec  la  mauvaise  audition ,  plus 
nous  sommes  autorisés  à  accorder  au  symptôme  une  valeur 
sérieuse. 

Il  en  est  de  même  pour  les  facteurs  étiologiques  et  l'in- 
fluence de  l'hérédité. 

Accumulation  de  cérumen.  —  a.  Empêchant  l'exploration 
et  bouchant  en  partie  la  lumière  du  méat. 

Nous  trouvons  ici,  chez  ceux  qui  entendent  mal,  non  une 
augmentation,  mais  plutôt  une  légère  diminution  de  la 
proportion  des  bouchons  de  cérumen.  Il  n'y  a  une  légère 
augmentation  que  dans  la  deuxième  colonne,  renfermant 
ceux  qui  entendent  de  16  à  18  mètres. 

b.  Bouchons  obturant  en  apparence  le  méat. 

Dans  la  première  colonne,  celle  de  l'audition  normale, 
nous  trouvons  17  oreilles.  Il  est  très  probable  que  dans  tous 
ces  cas  il  devait  y  avoir  un  petit  passage  pour  les  ondes  so- 
nore ;  mais  cela  n'en  prouve  pas  moins  qu'il  suffit  d'un  très 
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petit  espace  pour  raudition  normale  et  que  la  forme  du  méat 
a  bien  peu  d'importance  pour  la  fonction  de  l'oreille. 

La  proportion  augmente  à  mesure  que  l'audition  est  moins 
bonne,  jusqu'à  10,81  0/0  pour  la  colonne  de  0  à  4  mètres, 
tandis  qu'elle  est  seulement  de  1,02  0/0  dans  la  première 
colonne  et  de  2,61  0/0  sur  le  nombre  des  élèves. 

Reflet  normal  de  l\  membrane  du  tympan.  —  On  trouve  le 
reflet  normal  ou  à  peu  près  normal  dans  86,44  0/0  des  oreilles 
entendant  au  delà  de  16  mètres.  Puis  il  y  aune  diminution  de 
fréquence  à  mesure  que  l'audition  devient  plus  mauvaise. 

Reflets  pathologiques  de  la  membrane  du    tympan. 

a.  Absence  du  reflet  normal. 

L'auteur  n'a  noté  ici  que  l'absence  de  reflet  due  à  des  ano- 
malies de  courbure  et  non  à  la  macération  de  l'épiderme  ou 
à  des  perforations.  On  la  constate  non  seulement  quand  la 
fonction  est  diminuée,  mais  encore  dans  2,11  0/0  des  cas 
d'audition  normale.  Si  donc  cette  légère  modification  de 
forme  de  la  membrane  du  tympan,  sans  autres  altérations 
pathologiques  simultanées,  et  surtout  sans  obstruction  per- 
sistante de  la  trompe,  influe  sur  la  distance  de  l'audition, 
c'est  d'une  manière  si  faible,  qu'il  n'est  pas  possible  de  le 
constater  avec  nos  méthodes  usuelles  d'exploration. 

Si  nous  considérons  la  fréquence  de  cette  anomalie,  nous 
voyons  qu'elle  va  en  croissant  chez  ceux  qui  entendent  plus 
mal,  de  telle  sorte  que  le  reflet  manque  4  fois  plus  souvent 
chez  les  plus  sourds  (0  à  4"*)  que  chez  ceux  entendant  nor- 
malement. Le  reflet  normal  n'est  donc  pas  sans  valeur  au 
point  de  vue  symptomatique. 

b.  Reflet  normal  fortement  déplacé  de  l'ombihc  vers  la  pé- 
riphérie. 

La  pointe  du  triangle  manque  et  sa  base  se  trouve  à  la 
place  habituelle  ou  reculée  et  présente  une  forme  variable. 

De  même  que  l'absence  du  reflet  normal,  cette  anomalie  se 
rencontre  aussi  chez  1,93  0/0  de  ceux  entendant  normale- 
ment, et  sa  fréquence  va  en  augmentation  avec  le  degré  de 
surdité  y  jusqu'à  devenir  9  fois  plus  grande  dans  la  colonne 
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de  0  à  4"*.  C'est  donc  un  signe  pathognomonique  d'une 
grande  valeur,  qui  vient  immédiatement  après  le  pli  posté- 
rieur. (Voir  plus  loin.) 

c.  Tache  lumineuse  au-dv3ssus  de  la  courte  apophyse.    ' 

d  Point,  ligne  ou  tache  lumineuse  derrière  la  courte  apo- 
physe. 

Dans  la  catégorie  e,  on  a  compté  tous  les  cas  où  sur  la 
membrane  de  Schrapnell  il  y  avait  un  reflet  indiquant  la 
convexité  de  cette  membrane. 

Il  résulte  des  tableaux  que  les  reflets  cetd  sont  à  regar- 
der comme  pathologiques,  car  leur  fréquence  croît  assez 
régulièrement  avec  la  surdité,  sauf  pour  le  dernier  degré. 
Mais  ils  sont  en  somme  rares  et  se  rencontrent  aussi  chez 
les  sujets  entendant  normalement. 

Anomalies  de  coloration  de  la  membrane  du  tympan. 

Des  modifications  inflammatoires  aiguës  et  subaiguës  de 
la  membrane  du  tympan,  rougeur  diffuse,  extravasement  de 
sang,  sérum  de  la  caisse  se  voyant  à  travers  la  membrane, 
ont  été  observées  rarement;  elles  ne  diminuent  pas  néces- 
sairement Taudition,  puisqu'on  les  rencontre  chez  des  sujets 
entendant  au  delà  de  16  mètres.  Elles  présentent  donc  peu 
d'intérêt. 

Opacités  pathologiques  et  dépôts  dans  la  substance 

DE  LA  membrane  DU  TYMPAN. 

a.  opacité  diffuse. 

b.  Opacités  circonscrites. 

c.  Dépôts  calcaires. 

b.  Bandes  opaques  postérieures. 

Toutes  ces  altérations  de  transparence  n'ont  en  somme 
qu'une  faible  valeur  diagnostique. 

Anomalies  de  forme  de  la  membrane  du  tympan. 

a.  Pli  postérieur. 

j&.  Élargissement  du  manche  du  marteau  ou  courte  apo- 
physe saillante. 
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Un  symptôme  pathognomonique  de  la  traction  en  dedans 
de  la  membrane  du  tympan  est  la  formation  d'un  pli  plus  ou 
moins  prononcé,  partant  de  la  courte  apophyse  et  se  diri- 
gesgat  en  arrière  ou  en  bas  ou  se  terminant  à  la  périphérie 
postéro-supérieure.  Sa  signification  diagnostique  ressort 
avec  évidence  des  tableaux  de  Bezold.  On  l'observe  seule- 
ment chez  3,62  0/0  des  sujets  entendant  normalement, 
mais  sa  fréquence  augmente  avec  la  surdité  jusqu'à  20, 61 0/0 
dans  la  dernière  colonne. 

Une  forte  proéminence  de  la  courte  apophyse  et  du  manche 
du  marteau  est  également  regardée  à  juste  titre  comme 
un  des  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  l'enfonce- 
ment de  la  membrane.  Les  tableaux  de  l'auteur  montrent 
en  effet  une  forte  augmentation  en  allant  vers  la  dernière 
colonne,  moins  forte  pourtant  que  le  pli  postérieur. 

c.  Atrophie  de  la  membrane  du  tympan. 

d.  Cicatrice  dans  la  membrane  du  tympan. 

L'atrophie  et  les  cicatrices  ont  été  constatées  assez  souvent 
relativement  chez  les  sujets  entendant  normalement,  dans 
0,66  0/0  des  cas.  Les  deux  anomalies  augmentent  réguliè- 
rement de  fréquence  à  mesure  que  diminue  la  distance  de 
l'audition.  Les  cicatrices  sont  plus  fréquentes  que  Piatrophie 
chez  les  sujets  les  plus  durs  d'oreille:  5,07  0/0  et  8,04  0/0. 

Perforation  de  la  membrane  du  tympan  : 

a.  Avec  otorrhée. 

A.  Sans  otorrhée. 

La  perforation  de  la  membrane  du  tympan  avec  otorrhée 
encore  existante  est  la  première  rubrique  sous  laquelle  nous 
ne  trouvons  plus  de  sujets  entendant  normalement  et  où  nous 
constatons  aussi  le  plus  fort  accroissement  avec  la  diminu* 
tion  de  la  distance  de  l'ouïe. 

Pour  les  perforations  sans  otorrhée  actuelle,  la  fréquence 
augmente  aussi  beaucoup  avec  la  surdité,  mais  ici  on 
trouve  encore  5  oreilles  entendant  au  delà  de  16  mètres . 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  résulte  de  ce  qui  pré- 
cède, que  d'une  part  la  destruction^  artificielle   de  parties 
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atrophiques,  pour  obtenir  à  leur  place  un  tissu  plus  résis- 
tant, et  d'autre  part  une  excision  des  dépôts  calcaires  in- 
termédiaires, ne  peuvent  donner  un  accroissement  notable 
de  la  fonction.  C'est  ce  que  Schwartze  avait  déjà  signalé  à 
propos  d'un  cas  de  ce  genre.  Nous  voyons  en  outre  combien 
la  fonction  peut  être  complète  naalgré  le  chargement  de  la 
membrane  du  tympan  par  des  dépôts  pathologiques  et 
malgré  l'interruption  d'une  grande  partie  des  fibres  radiaires 
et  circulaires,  comme  cela  a  lieu  dans  les  atrophies,  cica- 
trices et  perforations. 

Dans  trois  cas  l'auteur  a  trouvé  comme  cause  de  la  ma- 
ladie d'oreille  des  fissures  congénitales  du  palais. 

Une  autre  forme  de  maladie  d'oreille  mérite  encore  ici 
une  courte  mention,  à  cause  de  son  absence  totale^  à  ce 
qu'il  semble  dans  Tâge  infantile,'  c'est  les  exostoses  et 
hyperostoses  véritables  du  méat  osseux. 

Enfin  disons  encore  que  4  fois  des  corps  étrangers  furent 
trouvés  dans  le  méat,  2  fois  la  blatte  d'Orient,  une  fois 
une  mouche  et  une  fois  une  puce  adhérente  à  la  membrane 
du  tympan.  Dans  les  4  cas  l'audition  restait  dans  les  limites 
normales. 

Parler  nasal.  —  Bien  qu'il  n'y  eut  pas  dans  tous  les 
cas  des  végétations  adénoïdes,  mais  parfois  des  catarrhes 
chroniques  du  nez,  surtout  l'hypertrophie  de  l'extrémité 
postérieure  du  cornet  inférieur,  l'auteur  se  croit  néanmoins 
autorisé  par  l'expérience  clinique  à  attribuer  dans  la  plupart 
des  cas  le  parler  nasal  à  des  végétations  de  l'espace  naso- 
pharyngien.  En  tout  cas  les  diverses  causes  ont  une  action 
également  défavorable  sur  la  fonction  de  l'oreille . 

Sur  les  54  oireilles  avec  parler  nasal,  3  seulement  enten- 
daient normalement;  toutes  les  autres  étaient  plus  ou  moins 
mauvaises,  et  la  progression  est  beaucoup  plus  forte,  à 
mesure  que  la  distance  de  l'audition  diminue,  que  pour  les 
divers  symptômes  d'enfoncement  de  la  membrane  du 
tympan.  La  proportion  atteint  8,78  0/0  pour  les  sujets  n'en- 
tendant pas  au  delà  de  4  mètres. 

Otorrhées  ANTERIEURES.  —  La  régularité  avec  laquelle  la 
proportion  augmente  avec  la  mauvaise  audition  est  tout  à 
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fait  remarquablo.  Parmi  les  sujets  entendant  normalement, 
on  n'en  compte  que  8,86  0/0  qui  avaient  eu  auparavant  une 
otorrhée  pour  la  dernière  colonne  (0  à  4  mètres)  la  propor- 
tion est  de  32,43  0/0. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  il  ne  restait  absolument 
aucun  signe  objectif  de  la  perforation  antérieure  de  la  mem- 
brane, et  le  ^rouble  de  la  fonction  était  le  seul  résidu  de 
rinflamniation  purulente. 

Les  bourdonnements  d'oreille  assez  forts  pour  amener 
les  enfants  à  les  signaler  spontanément  existaient  : 

Chez  ceux  entendant  au  delà  de  16  mètres 2,2  0/0 

—  de  16  à  8  mètres 2,6  0/0 

—  de     8  à  4      —     5,8  0/0 

—  de    4  à  0      —    5,8  0/0 

En  tout 8,1  0/0 

Par  conséquent  les  bourdonnements  paraissent  être  plus 
fréquents  chez  les  enfants  qu'on  ne  l'admet  d'ordinaire 
d'après  l'expérience  clinique. 

Des  douleurs  antérieures  dans  les  oreilles  ont  été  notées  : 

Au  delà  de  16  mètres 4,3  0/0 

16  à  8  mètres 8,3  0/0 

8  à  4      —      8,9  0/0 

4à0      — 11,6  0/0 

En  tout 6,7  0/0 

Maladies  GÉNéRALES  importantes  au  point  de  vue  étiolo- 
GiQUE.  —  Les  maladies  infectieuses  aiguës  présentent  aussi 
un  grand  intérêt  à  cause  des  complications  du  côté  de 
Toreille  que  nous  rencontrons  si  fréquemment. 

Les  données  recueillies  par  Bezold  se  rapportent  à  la 
scarlatine,  la  rougeole,  la  dipthérie  et  la  méningite. 

Une  partie  de  ces  maladies  infectieuses  montrent  un  rap- 
,  port  déterminé  de  fréquence  avec  le  degré  de  surdité. 

Gomme  on  pouvait  s'y  attendre,  ce  rapport  est  surtout 
marqué  pour  la  scarlatine: 

21,70  0/0  pour  les  sujets  entendant  normalement. 
29,78  0/0  pour  ceux  entendant  au-dessous  de  4  mètres. 
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De  même  pour  la  diphtérie  ; 

22,06  0/0  des  sujets  à  audition  normale. 

27,70  0/0  pour  les  plus  durs  d'oreille. 

Pas  de  résultats  décisifs  pour  la  rougeole . 

Quant  à  la  méningite,  si  Ton  ne  trouve  pas  beaucoup  de 
maladies  d'oreille  en  dérivant,  cela  tient  à  ce  que  les  indi- 
vidus atteints  se  rencontrent  plutôt  dans  les  établissements 
de  sourds-muets  que  dans  les  écoles  publiques. 

Traumatisme  et  hérédité.  —  Les  traumatismes,  comme 
cause  d'altération  de  Touïe,  n'ont  été  notés  que  pour  7  oreilles. 

Enfin  les  chiffres  relatifs  à  l'hérédité  présentent  un  intérêt 
spécial.  Les  indications  des  divers  auteurs  sur  le  rôle  de 
l'hérédité  dans  les  maladies  d'oreille,  sur  sa  fréquence  re- 
lative, sont  tellement  variables  que  Moos  donne  la  propor- 
tion de  37  0/0,  tandis  que  Bûrkner  n'a  trouvé  que  6  0/0. 

Il  résulte  des  tableaux  de  Bezold  que,  parmi  les  sujets 
entendant  normalement,  il  y  eu  a  un  nombre  assez  considé- 
rable, environ  10  0/0  qui  ont  des  charges  héréditaires. 

L'augmentation  de  la  proportion  avec  le  degré  d'altéra- 
tion de  l'ouïe  n'est  pas  très  saillante,  ou  du  moins  n'est  pas 
régulière  ;  cependant,  de  4  à  0  mètres,  le  chiffre  monte  à 
15,200/0,  et,  par  suite,  l'hérédité  a  ici  une  influence  qu'on 
ne  peut  méconnaître.  Il  faut  d'ailleurs  remarquer  que 
l'hérédité  se  montre,  en  général,  dans  un  âge  plus  avancé. 

Fréquence  des  diverses  formes  de  maladies. 

!•  Formes  partiellement  ou  complètement  accessibles  au 
traitement  41,7  0/0; 

2°  Formes  peu  ou  pas  accessibles  au  traitement  52,2  0/0. 

Par  suite,  parmi  les  enfants  des  écoles  atteints  de  ma^ 
Jadie  d'oreille^  41,7  0/0  pourraient  espérer  une  guérison 
plus  ou  moins  complète^  s^ils  étaient  soumis  à  un  traitement 
convenable. 

Remarques   hygiéniques. 

A  propos  des  suppurations  d'oreille,  qui  comptaient  pour 
5,2  0/0  parmi  le  nombre  total    des  maladies  de  l'organe 
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auditif,  Bezold  fait  remarquer,  avec  raison,  qu'il  est  non 
seulement  de  l'intérêt  de  l'enfant  d'appeler  l'attention  des 
parents  sur  les  dangers  de  cette  affection  pour  la  fonction 
et  la  santé  générale,  mais  qu'aussi  il  y  va  souvent  de  Tin- 
térêt  de  ses  camarades ,  la  maladie  pouvant  être  conta- 
gieuse, comme  le  prouve  la  présence  des  bacilles  de  la 
tuberculose  dans  le  pus. 

Les  élèves   atteints   d'otorrhée   doivent  être  exclus   de 
Pécole  jusqu'à  ce   qu'un  traitement  antiseptique  rationnel 
ait  enlevé  au  moins  la  mauvaise  odeur,  et,  si  c'est  possible, 
fait  disparaître  Técoulement  lui-même. 
Influence  de  l'audition  sur  le  développement  intellectuel. 

Moyenne  des  places  obtenues  par  les  élèves  entendant  : 

Au-dessous  de  8°*    54,09  au  lieu  de  50 

—  4"^    64,36  —      50 

—  2"^    67,70  —       50 

C'est  la  première  preuve  numérique  qui  ait  été  donnée 
de  Taffaiblissement  du  développement  intellectuel  de  l'indi- 
vidu, avec  la  diminution  du  degré  de  l'audition. 

Tels  sont  les  résultats  remarquables  de  l'étude  de  Bezold. 
Nous  avons  dû  laisser  de  côté  un  certain  nombre  de  points 
secondaires  pour  ne  pas  allonger  outre  mesure  cette  ana- 
lyse. Ce  qui  précède  est  suffisant  pour  montrer  tout  l'intérêt 
de  recherches  de  ce  genre.  Il  ne  nous  reste,  en  terminant, 
qu'à  former  le  souhait  que  des  praticiens  autorisés  fassent, 
pour  nos  écoles  ce  que  le  professeur  Bezold  a  si  bien  fait 
pour  celles  de  Munich.  d'  joly  {de  Lyon.) 

Précis    des    maladies  de   l'oreille  ,  pat   le   D'  Gellé. 
(J.-B.Baillièreet  fils.) 

Tout  d'abord  nous  prions  l'auteur  de  nous  excuser  du  re- 
tard tout  à  fait  involontaire  apporté  à  la  présentation  d'une 
analyse  de  son  livre  ;  son  œuvre  est  de  celles  qu'on  ne  peut 
point  paraître  négliger,  et  nous  en  donnerons  une  étude 
aussi  complète  que  possible. 

Le  Kvre  de  M»  Gellé  est  avant  tout  un  livre  de  vulgarisa- 
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tion  ;  c'est  aussi  le  produit  de  l'expérience  ;  et  i^auteur  dont 
les  études  de  physiologie  auriculaire,  expérimentales  et 
autres  sont  maintenant  devenues  classiques,  a  pu  J^ 
donner  tout  le  développement  scientifique  désirable.  Sdro 
un  format  très  modeste,  ce  livre  contient  tout  ce  que  le  pra- 
ticien doit  savoir  en  anatomie,  en  physiologie  et  en  patholo- 
gie auriculaires.  On  constate  dès  le  premier  chapitre  combien 
ht  «émiotique  otologique  s'est  enrichie  par  rappHcation 
clinique,  les  conquêtes  récentes  de  la  physiologie,  et  par 
Texpérimentation. 

Le  précis  des  maladies  de  Toreille  est  divisé  en  six  parties, 
qui  traitent  de  l'oreille  externe,  de  la  membrane  du  tympan, 
de  la  cavité  tympanique  ou  caisse,  des  cellules  mastoïdiennes, 
de  la  trompe  d'Ëustache,  de  l'oreille  interne  ou  labyrinthe, 
enfin  des  nerfs  auditifs  et  des  centres  nerveux  acoustiques. 
Chaque  partie  est  étudiée  au  point  de  vue  de  Tanatomie,  de 
la  physiologie  et  des  maladies. 

Élargissant  le  cadre,  M,  Gellé  a  exposé  dans  un  chapitre 
spécial  les  affections  de  l'oreille  et  la  surdité  envisagées  dans 
leurs  rapports  avec  les  maladies  générales,  et  avec  les  mala- 
dies des  organes.  Cette  étude  est  suivie  de  plusieurs  cha- 
pitres intéressants  où  l'auteur  met  en  relief  l'influence  des 
professions  sur  la  production  ou  l'aggravation  de  la  surdité. 
Un  chapitre  d'hygiène  aussi  digne  d'attention,. est  celui  rela- 
tif à  l'audition  à  l'école,  très  étendu  vu  l'importance  hors 
ligne  du  sujet,  tout  nouveau  et  à  la  fois  étude  de  prédilection 
de  l'auteur,  qui  a  publié  à  ce  sujet  des  travaux  fort  remar- 
quables et  absolument  originaux. 

Plus  loin  la  surdité  est  étudiée  au  point  de  vue  médico- 
légal,  et  des  assurances  ;  puis  elle  est  envisagée  au  point  de 
vtie  de  la  simulation  et  du  service  militaire. 

L'auteur  montre  dans  l'exposé  de  la  pathogénie  si  mécon- 
nue de  la  surdité  et  des  complications  auriculaires  un  grand 
sens  clinique.  Dans  chaque  partie,  après  un  historique 
substantiel,  il  prése»le  de  nouvelles  expériences,  de  nou- 
veaux faits  d'observation  ou  des  procédés  à  lui  personnels* 

Un  chapiri-e  est  consacré  à  la  prothèse  ;  l'auteur  en  montre 
la  Bcheuse  sitcritioa  aotueHe,  l'âb&nâon  ées  véritables  prin- 


438  ^.  GELLÉ. 

cipes  scientifiques  explique  suffisamment  le  peu  de  progrès 
réalisés  dans  la  fabrication  des  appareils  dits  acoustiques. 
Espérons  que  réraulation  éveillée  par  le  prix  du  baron  Len- 
val,  donné  à  l'auteur  du  meilleur  instrument  susceptible  d'a- 
méliorer Taudition,  va  donner  naissance  à  quelque  mécanique 
simple,  pratique,  facile  à  dissimuler,  et  cependant  répondant 
au  but  cherché.  Que  le  point  de  départ  de  toute  application 
prothétique  soit  une  observation  bien  prise  des  conditions  ana- 
tomo-pathologique  offertes  par  l'oreille  dont  on  veut  rétablir 
la  fonction,  cela  semble  aussi  indispensable  que  logique  ;  et 
Ton  a  peine  à  croire  que  le  public  agisse  ici  avec  moins  de 
précaution  et  de  bon  sens  que  pour  l'essai  d'un  vêtement  quel- 
conque. 

L'auteur  a  eu  l'heureuse  idée  de  faire  suivre  l'étude  des 
maladies  de  l'oreille  d'un  rapide  exposé  de  la  sémiotique  et 
des  procédés  d'exploration  de  la  gorge,  des  fosses  nasales 
et  des  arrière-narines,  cavités  avec  lesquelles  l'oreille  a  tant 
de  rapports  anatomiques,  physiologiques  et  pathogéniques. 
Ce  sujet  est  présenté  sous  une  forme  analytique,  concise, 
et  est  complété  par  des  tableaux,  sortes  de  syndromes  qui 
classent  bien  les  méthodes  d'observation  et  les  fixeront  dans 
l'esprit  des  élèves.  L'auteur  s'est  exclusivement  limité  ici  à 
ce  qui  a  rapport  aux  actions  et  réactions  des  états  pathologi- 
ques du  pharynx  et  des  fosses  nasales  sur  l'oreille  et  sur  l'ouïe . 
Dans  le  cours  du  sujet,  nombre  de  planches  très  simples 
aident  à  comprendre  les  rapports  anatomiques  trop  délicats  ; 
d'autres,  les  lésions  otiques  les  plus  fréquentes  et  les  plus 
typiques.  Ce  sont  les  ligures  du  cours  professé  par  l'auteur 
de  1876  à  1882.  A  ce  propos  je  pense  qu'on  lira  avec  profit 
les  «  préparations  »  que  l'on  trouve  en  tête  des  principales 
descriptions  anatomiques  ;  et  j'ai  été  frappé  du  conseil  donné 
par  M.  Gellé  aux  étudiants  de  disséquer  les  oreilles  de 
nouveau -nés,  dont  l'accès  est  bien  plus  facile  et  rapide 
que  chez  l'adulte.  M.  Gellé  recommande  également  aux 
élèves  la  dissection  des  oreilles  des  animaux,  lapins,  cobayes, 
qui  sont  d'une  étude  relativement  très  instructive. 

^e  demanderai  à  l'auteur  comment  il  se  fait  que  l'explica— 
tion  des  figures  manque  au  bas  de  la  page  quand  la  planche 
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reparaît  et  se  répète  :  c'est  là  une  faute,  car  Tanatomie  fine 
de  Toreille  est  trop  peu  connue.  C'est  un  oubli  à  réparer 
dans  une  édition  ultérieure.  Je  regrette  aussi  que  le  cadre  du 
livre  n'ait  pas  permis  de  donner  un  plus  grand  nombre  de 
figures  d'instruments  ou  d'appareils. 

L'idée  de  placer  un  chapitre  de  sémiotique  à  la  suite  ot 
comme  déduction  des  notions  d'anatomie  et  de  physiologie 
me  semble  heureuse;  et  l'on  doit  s'étonner  que,  dans  le  but 
d'éviter  sans  doute  les  répétitions,  l'auteur  n'ait  pas  cru  de- 
voir séparer  de  même  le  chapitre  de  sémiotique  qu'il  a  en- 
globé, à  dessein,  on  le  voit,  dans  le  paragraphe  qui  traite 
de  l'exploration  générale  de  la  caisse  tympanique. 

Nulle  part  les  connaissances  les  plus  étendues  et  les  plus 
précises  en  physiologie  ne  sont  plus  indispensables  à  la  com- 
préhension des  méthodes  et  procédés  d'exploration  dont 
quelques-uns  sont  particuliers  à  l'auteur  et  ont  été  créés  par 
lui  ;  ce  sont  choses  nouvelles  qui  doivent  être  exposées  avec 
une  grande  clarté.  L'auteur  insiste  à  chaque  instant  sur  la 
valeur  sémiotique  très  supérieure  des  signes  et  troubles 
fonctionnels  en  otologie.  Dans  cette  recherche  des  signes, 
on  assiste,  comme  le  dit  l'auteur,  à  de  véritables  expériences 
de  physiologie  pathologique;  et  l'on  constate  combien  la 
réaction  de  l'organe  malade  diffère  de  celle  de  l'oreille  saine 
sous  rinfluence  de  la  môme  excitation  ;  ainsi  le  signe  est 
trouvé,  et  sa  valeur  symptomatique  déduite. 

Au  chapitre  des  otites  circonscrites  externes,  une  nouvelle 
espèce  a  été  décrite  par  M.  Gellé  :  «  l'otite  externe  périostique 
circonscrite  »  (p.  101).  Des  figures  en  montrent  la  forme 
et  le  mode  de  développement  ;  cette  périostite  est  Hée  le  plus 
ordinairement  à  l'évolution  du  rhumatisme.  Cette  manifesta- 
tion auriculaire  est  du  reste  assez  rare.  A  la  lecture  de 
toutes  ces  descriptions  et  discussions,  on  sent  que  cela  a 
été  vécu,  si  Ton  peut  ainsi  dire,  et  que  rien  n'est  avancé  que 
l'auteur  n'ait  observé  et  analysé,  et  soumis  à  la  critique  ou 
à  Texpérimentation  :  ce  précis  est  le  fruit  d'une  expérience 
de  quinze  années.  C'est  en  effet  Tœuvre  d'un  praticien  mûri 
dans  l'étude  spéciale  des  maladies  et  des  questions  otologi- 
ques, et  qui  a  eu  le  mérite  de  ne  pas  se  désintéresser  de 
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la  médecine  ordinaire.  On  voit  Timportanee  de  oes  condilious 
d'observation  à  la  façon  dont  Tétude  des  lésions  auriculaires 
dans  les  maladies  générales  a  été  traitée.  A  ce  propos  je 
n'oublierai  pas  de  signaler  la  modestie  du  paragraphe  qui  a 
rapport  au  «  transfert  ».  En  effet,  c'est  M.  Gellé  qui  aie 
premier  observé  ce  phénomène  curieux  du  déplacement  d'un 
côté  à  l'autre  des  sensibilités  générale  et  spéciale,  si  bien 
étudié  aujourd'hui  :  c'est  en  quatre  lignes  que  Tauteur  men- 
tionne ce  fait  dont  il  fait  honneur  à  la  méthode  d^explovaticm. 
Nous  aurons  plus  de  justice  pour  l'auriste  français  qui  en 
physiologie  et  en  otologie  à  acquis  une  notoriété  si  légitime. 
Cette  découverte  du  «  transfert  »  a  eu  un  grand  retentisse* 
ment  en  médecine  à  notre  époque;  elle  a  donné  lieu  à  noïn- 
bre    de   travaux,   d'expériences  cliniques  et  d'applications 
thérapeutiques,  tant  en  France  qu'à  l'étranger.  Au  point  àe 
vue  de  l'otologie,  disons  cependant  que  la  connaissance  de 
ce  curieux  phénomène  n'a  pas  rendu  de  grands  services  ;  le 
traitement  de  l'hémianesthésie  générale  englobe   en  effet 
celui  de  la  surdité  concomitante,  qu'elle  soit  hystérique  ou 
cérébrale  ou  saturnine. 

Si  l'on  récapitule  la  suite  des  études  otologiques  publiées 
par  M.  Gellé  avant  le  volume  récent,  depuis  le  signe  tiré  de 
l'examen  de  l'oreille  du  nouveau-né,  l'étude  de  la  sensibilité 
acoustique  au  moyen  du  tube  inter-auriculaire,  les  mouve- 
ments du  tympan  analysés  au  moyen  de  l'appareil  enregis- 
treur, l'action  du  jaborandi  dans  les  otites  oatarrhales,  etc., 
jusqu'à  l'examen  de  l'audition  dans  l'école,  l'étude  des  brides 
scléreuses  intra-auriculaires,  Tarticle  Surdité  du  Dictionnaire 
encyclopédique,  le  rôle  du  limaçon,  etc.  etc.,  on  voit  que  nul 
ne  possède  une  compétence  plus  autorisée  pour  enseigner 
l'otologie,  et  pour  assurer  le  succès  d'un  traité   sur  cette 
branche  de  la  médecine,  auprès  des  élèves  et  des  praticiens. 

H.    GHATELLIBB. 
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TRAITÉ    DES    MALADIES    CHIRURGICALES 
DE  L'OREILLE, 

Par  le  Professeur  D-  HERHANIV  SCHWARTZE, 

Directenr  de  la  clinique  universitaire  des   maladies  de  l'oreille  de  Halle. 

Le  titre  de  l'ouvrage  publié  par  Schwartze,  et  qui  fait 
partie  de  la  Deutsche  chirurgie  de  Billroth  et  Luecke,  ré- 
pond davantage  à  sa  destination  qu'à  son  contenu.  L'auteur, 
en  effet,  ne  s'est  pas  borné  à  décrire  les  maladies  chirur- 
gicales de  l'oreille  ;  mais,  tout  en  donnant  à  celles-ci  la  place 
prépondérante,  il  n'a  laissé  de  côté  aucune  des  parties  de  la 
pathologie  de  Toreille.  Joint  à  l'ouvrage  publié  par  le  même 
auteur  en  1878  sur  Tanatomie  pathologique  de  Toreille,  il 
constitue  un  traité  complet  de  pathologie  de  l'organe  auditif. 

Toutefois  les  chapitres  qui  présentent  le  plus  d'intérêt  sont 
bien  ceux  qui  traitent  des  opérations  chirurgicales.  Tous  les 
otologistes  les  liront  avec  profit.  Nous  ne  possédions  pas 
encore  de  traité  où  fussent  réunis  d'une  manière  aussi  com- 
plète l'historique,  le  manuel  opératoire  et  les  indications  des 
opérations  pratiquées  sur  l'oreille.  Nul  d'ailleurs  n'était 
mieux  préparé  que  le  savant  professeur  de  Halle  à  écrire  un 
livre  de  ce  genre,  puisqu'il  n'a  eu  qu'à  puiser  dais  sa  pra?- 
tique  pour  établir  une  statistique  considérable  des  prin- 
cipales opérations,  celles  entre  autres  qui  intéressent  l'apo- 
physe mastoïde. 

Le  volume  débute  par  un  index  bibhographique  très  com- 
plet et  facile  à  consulter,  grâce  à  la  classification  méthodique 
des  matières  et  à  l'ordre  chronologique  adopté  pour  chacune 
des  divisions . 

Puis  vient  une  introduction  sur  la  nécessité  de  l'étude  des 
maladies  d'oreille  pour  tout  médecin.  Comme  le  dit  l'auteur, 
les  conséquences  fâcheuses  des  maladies  d'oreille  sont 
connues  depuis  longtemps,  mais  leur  fréquence  est  ignorée 
de  la  plupart  des  médecins,  parce  que  jusqu'ici  foreille  ne 
fait  pas  partie  des  organes  qui  sont  explorés  régulièrement 
dans  l'examen  des  malades  et  à  l'autopsie.  D'après  les  sta- 
tistiques récentes,  la  moitié  au  moinç  des  cas  de  surdi-mutité 


442  .  HERMANN  SCHWARTZE. 

sont  amenés  par  une  maladie.  En  outre  les  affections  de 
l'oreille  sont  souvent  la  cause  de  maladies  générales  graves 
et  peuvent  abréger  la  vie  de  l'individu.  Ces  suites  graves  et 
parfois  funestes  des  maladies  de  l'oreille  pourraient,  dans 
beaucoup  de  cas,  être  prévenues  par  un  diagnostic  posé  à 
temps  et  un  traitement  conséquent. 

De  là  la  nécessité  pour  tout  médecin  d'acquérir  les  notions 
nécessaires  pour  faire  l'exploration  précise  de  l'oreille.  Avec 
un  diagnostic  établi  à  temps,  le  pronostic  des  maladies 
d'oreille  serait  en  général  bien  meilleur.  D'ailleurs  les  ré- 
sultats  de  l'exploration  de  l'oreille  peuvent  fournir  des  points 
de  repère  précieux,  positifs  ou  négatifs,  pour  le  diagnostic 
des  affections  cérébrales.  L'état  de  l'oreille  permettra  sou- 
vent d'apprécier  l'extension  et  la  gravité  de  certaines  lésioas 
de  la  tête.  L'examen  de  l'oreille  est  même  indispensable 
pour  reconnaître  Tétiologie  des  symptômes  si  fréquents,  et 
souvent  si  pénibles,  de  vertige,  céphalalgie,  paralysies  fa- 
ciales et  névralgies  du  trijumeau.  Enfin,  pour  le  graad 
nombre  des  affections  de  l'oreille  qui  surviennent  au  cours 
de  maladies  infectieuses  aiguës,  le  danger  qui  menace  la 
fonction  auditive  et  la  vie  de  l'individu  ne  peut  être  prévenu 
que  si  le  médecin  consultant  connaît  les  méthodes  d'explo- 
ration de  l'oreille  et  est  en  état  d'instituer  dès  le  début  le 
traitement  convenable.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas, 
il  n'a  ni  le  temps,  ni  la  possibilité  d'appeler  un  collègue  spé- 
cialiste, et  plus  tard  toute  chance  de  guérison  rapide  et 
complète  de  l'affection  de  l'oreille  aura  disparu. 

Une  infinité  de  cas  incurables  pourraient  être  évités  à 
l'avenir  si,  dans  les  examens  professionnels,  on  exigeait  des 
médecins  un  certain  degré  de  connaissance  des  maladies  de 
l'oreille  ou  tout  au  moins  une  certaine  habileté  dans  l'explo- 
ration de  l'oreille . 

Nous  avons  tenu  à  reproduire  presque  textuellement  ces 
observations  si  justes  de  Schv^artze.  En  Allemagne,  où  il  est 
facile  d'acquérir  ces  connaissances  dans  toutes  les  universi- 
tés, l'expérience  montre  qu'il  n'y  a  qu'un  petit  nombre  d'étu- 
diants qui  en  profitent ,  parce  que  le  temps  des  études  est  à 
peine  suffisant  et  qu'à  l'examen  il  n'est  pas  question  d'otia- 
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trie.  En  France,  où  ces  facilités  n'existent  pas  encore,  l'in- 
convénient est  bien  plus  grand  encore  et  l'on  ne  saurait  trop 
insister  en  signalant  cette  lacune,  déplorable  à  tous  les  points 
de  vue. 

Signalons  encore  un  chapitre  intéressant  sur  le  développe- 
ment historique  de  la  chirurgie  de  Toreille. 

Quant  au  corps  de  l'ouvrage,  il  ne  se  prête  pas  à  l'analyse, 
tout  l'intérêt  présenté  consiste  précisément  dans  les  détails 
des  opérations  que  nous  ne  pouvons  pas  reproduire.  Comme 
nous  Tavons  dit  en  commençant,  Schwartze  traite  avec  beau- 
coup de  développements  des  opérations  importantes  prati- 
quées sur  l'oreille.  L'historique,  les  indications,  la  méthode 
et  la  valeur  thérapeutique  de  chacune  d'elles  sont  présentés 
avec  beaucoup  de  clarté  et  il  serait  à  souhaiter  que  l'ouvrage 
fût  traduit  dans  notre  langue. 

Au  lieu  d'un  aperçu  général,  qui  présenterait  peu  d'intérêt 
et  ne  serait  guère  qu'une  reproduction  plus  ou  moins  ampli- 
fiée de  la  table  des  matières,  nous  croyons  préférable  de 
donner  quelques  détails  sur  l'une  des  opérations  les  plus 
délicates  et  les  moins  connues  de  la  chirurgie  de  Toreille  : 
l'excision  de  la  membrane  du  tympan  et  des  osselets. 

D'après  Schwartze,  l'excision  de  la  membrane  du  tympan 
avec  extraction  du  marteau  et  éventuellement  aussi  de  l'en- 
clume est  indiquée  : 

1**  Dans  les  cas  de  suppuration  chronique  de  l'oreille 
moyenne'avec  carie  des  osselets  et  dans  le  cas  de  cholestéa- 
tome  de  la. caisse  ; 

2°  Dans  les  cas  d'immobihsation  du  marteau  par  calcifica- 
tion totale  de  la  membrane  du  tympan  ou  par  ankylose  de 
l'articulation  du  marteau  et  de  l'enclume,  après  avoir  constaté 
par  une  ponction  préalable  qu'il  n'y  a  pas  d'autre  obstacle  à 
la  transmission  du  son  aux  fenêtres  labyrinthiques  et  qu'une 
affection  du  labyrinthe  peut  être  exclue.  La  perception  de  la 
voix  doit  être  encore  présente.  Si  le  langage  murmuré  est 
encore  facilement  compris  à  proximité  de  l'oreille,  on  peut 
compter  sur  une  amélioration  de  Touïe  par  l'opération. 

3®  Dans  le  cas  d'imperméabilité  de  la  trompe  d'Eustache, 
s'il  est  prouvé  par  une  ponction  préalable  que  la  perforation 
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de  la  membrane  entraîne  une  forte  amélioration  de  Touïe  et 
le  retour  de  la  membrane  vers  sa  position  normale. 

Quand  la  tête  du  marteau  est  atteinte  de  carie,  on  trouve 
fréquemment  une  fine  ouverture  fistuleuse  au-dessus  de  la 
courte  apophyse  ou  un  détachement  du  bord  supérieur  de  la 
membrane  du  tympan  avec  production  de  granulations,  qui 
se  reproduisent  rapidement  à  mesure  qu'on  les  enlève.  La 
carie  est  assez  souvent  limitée  à  la  tête  du  marteau,  et  dans 
ce  cas  l'excision  du  marteau  est  le  seul  procédé  rationnel 
pour  guérir  la  suppuration  fétide,  inguérissable  sans  cela,  et 
en  prévenir  les  suites  dangereuses  pour  la  vie  du  malade. 

Également,  en  présence  de  grandes  pertes  de  substance 
de  la  membrane  du  tympan  avec  carie  du  manche  du  mar- 
teau, quand  Tolorrhée  est  rebelle  à  tout  autre  traitement  et 
qu'il  y  a  des  bruits  subjectifs  insupportables,  l'excision  du 
marteau  peut  amener  l'arrêt  de  la  suppuration,  et  en  même 
temps  la  disparition  des  bruits  subjectifs  et  une  amélioration 
considérable  de  Taudition  (Kessel). 

Si  le  marteau  est  immobilisé  parla  calcification  totale  de  la 
membrane  du  tympan,  telle  qu'on  l'observe  à  la  suite  de  sup- 
purations de  l'oreille  avec  surdité  presque  complète  et  bruits 
subjectifs  continus,  l'excision  de  toute  la  membrane  du  tympan 
avec  le  marteau  peut  amener  le  départ  durable  des  bruits  et 
une  amélioration  telle  de  l'ouïe,  que  les  mots  murmurés  à 
proximité  de  l'oi'eille  soient  de  nouveau  perçus. 

Dans  les  cas  d'imperméabilité  de  la  trompe  d'Eustache,  l'ex- 
cision totale  de  la  membrane  du  tympan  et  du  marteau  est  le 
seul  moyen  d'obtenir  une  amélioration  durable  de  l'audition. 
Il  faut  enlever  en  même  temps  une  partie  de  Tanneau  carti- 
lagineux à  la  périphérie  postérieure  de  la  membrane  pour 
empêcher  la  régénération  de  celle-ci  (Kessel). 

Pour  le  manuel  opératoire  nous  renvoyons  à  l'ouvrage 
de  Schw^artze.  Voici,  d'après  l'auteur,  les  résultats  obtenus 
à  l'aide  de  ce  procédé  : 

L'excision  totale  de  la  membrane  du  tympan  et  du  marteau, 
aussi  bien  dans  les  cas  de  calcification  totale  de  la  membrane 
que  dans  celui  de  la  fixation  du  marteau  par  ankylose  de  l'ar- 
ticulation du  marteau  et  dç  l'enclume  ou  par  soudure  de  la 
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tête  du  marteau  avec  la  paroi  supérieure,  peut  être  suivie 
d'une  amélioration  persistante  de  Touïe,  s'il  n*y  a  pas 
d'autre  obstacle  au  passage  du  son  vers  les  fenêtres  du  laby- 
rinthe et  s'il  n'y  a  pas  surdité  nerveuse.  L'influence  sur  les  bruits 
subjectifs  est  variable,  jamais  ils  ne  sont  aggravés,  souvent 
ils  sont  diminués  et  parfois  complètement  écartés.  Si  Ton 
enlève  aussi  complètement  que  possible  l'anneau  cartilagi^ 
neux  à  la  périphérie  postérieure  d,e  la  membrane  du  tympan, 
oapeut  empêcher  aussi  la  régénération  delà  membrane,  qui 
autrement  se  produit  d'ordinaire  au  bout  de  3  à  6  semaines. 
D*aprôs  Kessel,  le  résultat  est  obtenu  plus  sûrement  par  la 
résection  de  la  portion  supérieur  du  sulcus  tympani.  Néan- 
moins, même  alors  que  la  membrane  du  tympan  est  rempla- 
cée par  une  membrane  de  formation  nouvelle,  qui  ferme 
l'accès  aux  fenêtres  labyrînthiques,  une  partie  de  l'améliora- 
tion obtenue  par  l'opération,  en  particulier  l'affaiblissement 
des  bruits  subjectifs,  peut  persister. 

En  outre  Texcision  totale  de  la  membrane  du  tympan  et  du 
marteau  est  une  opération  non  dangereuse,  qui  présente  fré* 
quemment  de  grands  avantages  dans  les  cas  de  suppuration 
chronique  rebelle,  due  souvent  à  la  carie  isolée  de  la  tête  du 
marteau . 

Pour  montrer  le  peu  de  danger  de  l'opération  et  la  possi- 
bilité d'obtenir  une  certaine  amélioration  de  Touïe,  l'auteur 
rapporte  6  cas  pris  dans  sa  pratique.  Comme  les  cas  de  ce 
genre  qui  ont  été  publiés  sont  assez  rares,  nous  allons  repro- 
duire ici  deux  de  ces  cas  :  l'un  d'otorrhée  chronique  avec 
carie  de  la  tête  du  marteau,  l'autre  de  sclérose  de  la  caisse. 

Cas  m.  —  Excision  de  la  membrane  da  tympan  et  du 
marteau  dans  un  oas  de  suppuration  chronique  avec  carie 
de  la  tête  du  marteau,  Guérison  de  la  suppuration  au  bout 
de  6  semaines.  Légère  amélioration  de  rouie  pour  le  lan- 
gage et  persistance  de  cette  amélioration 

Garçon  de  Prenzlau,  âgé  de  20  ans.  Otorrhée  bilatérale  de- 
puis Tenfance  avec  grave  dureté  de  Touïe.  A  gauche,  petite 
perforation  au-dessus  de  la  courte  apophyse  ,  le  reste  de 
la  membrane  du  tympan  conservé.  Manche  du  marteau  adhé- 
rent. Le  30  mai  188^,  axcisioa  dfi  la  mc»abr«ii^  tytiipaniquç 


446  HERMANN  SCHWARTZE. 

gauche  et  du  marteau  pendant  la  narcose  chlorofonnique. 
L'extraction  du  marteau  est  rendue  très  difficile  par  une  forte 
hémorragie.  Les  deux  tiers  de  la  tête  du  marteau  sont  détruits 
par  la  carie.  Forte  amélioration  de  l'ouïe  immédiatement  après 
l'opération,  malgré  de  nombreux  caillots  de  sang  au  fond  du 
conduit  auditif.  Disparition  complète  des  bourdonnements,  qui 
auparavant  survenaient  d'une  manière  intermittente.  Une 
légère  inflammation  suivit.  Au  bout  de  3  semaines,  la  mem- 
brane était  régénérée,  il  ne  restait  qu'un  petit  trou  en  haut  et 
en  arrière,  où  persista  encore  quelques  semaines  une  très 
légère  suppuration.  Au  bout  de  6  semaines,  le  malade  est  laissé 
avec  la  suppuration  arrêtée  et  une  légère  amélioration  de  rouie 
pour  le  langage.  Cette  amélioration  a  persisté. 

Cas  VI.  —  Excision  de  la  membrane  du  tympan  et  du 
marteau  dans  un  cas  de  sclérose.  Légère  amélioration  de 
l'ouïe.  Pas  de  diminution  des  bourdonnements. 

Jeune  fille  de  19  ans,  de  Badekensted,  reçue  le  23  novembre 
1880  pour  une  sclérose  bilatérale,  datant  de  10  ans.  Montre 
perçue  des  deux  côtés  en  l'appuyant  fortement  sur  la  conque, 
mieux  par  les  os  ;  les  nombres  murmurés  sont  compris  des 
deux  côtés,  tout  près  de  l'oreille,  plus  nettement  à  gauche  qu'à 
droite.  Les  notes  élevées  sont  mieux  perçues  que  les  notes 
basses.  Les  sons  du  diapason  bas  et  élevés  sont  bien  entendus 
au  contact  des  os.  Les  deux  membranes  du  tympan  sont  forte- 
ment opaques.  Bourdonnements  fortement  prononcés.  Pas  d'a- 
mélioration par  la  douche  d'air.  Excision  de  la  membrane  tym- 
panique  gauche  et  du  marteau,  le  10  octobre  1882 ,  sans 
endormir  la  malade.  Hémorragie  modérée.  Immédiatement 
après  l'opération,  amélioration  de  l'ouïe  jusqu'à  20  centimètres 
pour  les  nombres  murmurés  ;  pas  d'arrêt  des  bourdonnements, 
pas  de  paralysie  de  la  corde  du  tympan.  Sécrétion  d'abord 
séro-sanguinolente,  puis  séro-purulente,  jusqu'au  18  octobre, 
mais  en  quantité  si  faible,  qu'il  suffit,  pour  l'enlever,  d'essuyer 
avec  du  coton  sec.  La  malade  est  laissée,  le  21  octobre,  avec 
la  caisse  visiblement  sèche  et  la  membrane  du  tympan  en  voie 
de  régénération.  Les  nombres  murmurés  sont  compris  à 
30  centimètres,  beaucoup  plus  facilement  et  plus  loin  que  de 
Toreille  droite,  qui  précédemment  entendait  le  mieux.  Bour- 
donnements non  mo'iifiés.  Pas  de  paralysie  de  la  corde  du  tym- 
pan. Une  exploration  ultérieure,   le  26  février  1883,   montra  la 
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persistance  de  ramélioration  de  Touïe,  malgré  la  régénération 
de  la  membrane  du  tympan  survenue  dans  rintervalle. 

Comme  on  le  voit  par  ce  qui  précède,  cette  opération 
peut  rendre  de  grands  services  dans  les  cas  indiqués  par 
Fauteur  ;Jes  résultats' obtenus  par  Schwartze  ne  peuvent 
qu'encourager  à  faire  de  nouveaux  essais  dans  cette  voie. 

Tout  le  chapitre  relatif  aux  maladies  de  Tapophyse  mas- 
toïde,  le  plus  développé  de  Touvrage,  est  à  lire  dans 
Toriginal.  Les  indications  sont  celles  qu'a  données  Politzer 
dans  son  traité  des  maladies  de  Foreille,  seulement  elles 
sont  beaucoup  plus  développées  ici.  La  statistique  des  cas 
opérés  par  Fauteur  et  ses  assistants,  dans  ces  derniers 
temps,  comprend  114  cas  et  donne  une  mortalité  de  6  0/0. 
C'est  à  peu  près  le  même  chiffre  que  celui  fourni  par  les 
100  cas  publiés  précédemment  par  Schwartze  dans  les 
Archiv  fur  Ohrenheilkunde, 

Nous  nous  arrêterons  là,  en  recommandant  chaudement  à 
nos  confrères  la  lecture  de  ce  livre.  Ils  trouveront  à  la  fin 
un  index  ali)habétique  très  détaillé,  qui  facilite  beaucoup 
les  recherches.  Quelques  figures  originales  rehaussent 
encore  la  valeur  du  Traité  des  maladies  chirurgicales  de 
T oreille,  et,  ce  qui  n'est  pas  à  dédaigner,  le  texte  est  im- 
primé d'une  manière  admirable .  d'  joly. 


PRESSE  FRANÇAISE.  —  SOCIÉTÉS  SAVANTES  FRANÇAISES. 


De  la  tuberculose  laryngée  considérée  dans  ses  rapports 
avec  celle  de  la  peau,  par  G.  Leroy,  agrégé  de  la  faculté 
de  Lille  {Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique, 
n°  7,  30  septembre  1885,  p.  851). 

Travail  d'anatomie  pathologique,  très  consciencieusement 
fait  et  exposé  avec  les  détails  les  plus  minutieux. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  la  phtisie  laryngée,  est  une 
de  sa  nature,  et  qu'elle  peut  présenter  comme  lésions  toutes 
les  formes  du  tubercule  admises  aujourd'hui.  La  distinction 
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qu'on  â  voulu  établir  entre  la  laryngite  des  tuberculeux  et  la 
laryngite  tuberculeuse  est  purement  objective;  elle  n*a  contri- 
bué qu'à  jeter  la  confusion  sur  Tensemble  des  lésions  qui  ca- 
ractérisent la  phtisie  laryngée  à  ses  différentes  phases . 

A  Tautopsie,  la  phtisie  laryngée  se  montre  sous  divers  as- 
pects dont  les  principaux  peuvent  se  rapporter  à  deux  types. 

Dans  le  premier  on  observe  un  épaississement  considé- 
rable de  la  muqueuse  produisant  la  sténose  laryngienne,  un 
état  mamelonné,  quelquefois  énorme,  des  replis  aryténo- 
épiglottiques,  de  vastes  ulcérations  à  bords  cerclés,  taillées 
à  pic^  souvent  parsemées  d'un  semis  granuleux,  et  faisant 
voir  quelquefois  à  leur  surface  des  lambeaux  de  muqueuse 
ressemblant  à  de  véritables  ilôts  ;  ce  type  est  bien  figuré 
dans  les  planches  de  Trousseau  et  Belloc. 

Gliniquement  cette  forme  cause  des  accès  de  suffocation, 
et  qu'il  y  ait  ou  non  des  lésions  pulmonaires,  elle  domine  ces 
dernières  et  concentre  sur  elle  seule  l'intérêt  de  la  maladie. 
Elle  évolue  souvent  sous  forme  de  poussée,  à  marche  rapide, 
chez  des  individus  qui  présentent  des  troubles  laryngiens 
déjà  anciens,  longtemps  peu  inquiétants  et  compatibles  avec 
une  bonne  santé  relative.  Au  point  de  vue  histologique^  on 
trouve  une  infiltration  tuberculeuse  sous  forme  de  granula* 
tiens  miliaires  caractéristiques.  C'est  encore  la  forme  de 
phtisie  laryngée  ultime  à  marche  rapide  qui  attaque  tous 
les  tissus  et  produit  de  grandes  destructions  de  la  muqueuse. 

l^es  mêmes  altérations  et  la  même  marche  clinique  se  ma- 
nifestent dans  la  tuberculose  cutanée  qui,  torpide  pendant 
longtemps,  peut  à  un  moment  donné  devenir  le  point  de  dé- 
part d'une  poussée  aiguë  aussi  vaste  que  destructive. 

Le  deuxième  type  est  celui  d'individus  chez  lesquels  les 
lésions  laryngoseopiques  ne  sont  que  des  épiphénomènes 
quelquefois  très  prononcés,  mais  marchant  au  second  plan. 

Au  point  de  vue  clinique,  ici  les  symptômes  thoraciques 
sont  prédominants.  Ces  lésions  laryngiennes  affectent  plu- 
sieurs variétés,  suivant  leur  siège. 

Sur  la  corde  vocale  inférieure,  les  altérations  sont  très  va- 
riables ;  à  un  faible  degré  elles  consistent  dans  une  hyper- 
trophie régulière  de  ces  rubans,  présentant  des  exiîlcér«^4»s 
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linéaires  ou  en  coup  d'ongl  e .  Le  mécanisme  de  ces  exulcérations 
a  lieu  par  le  processus  d'altération  cavitaire  (Leloir)  et  non 
par  une  fqnte  tuberculeuse  comme  on  Ta  cru  jusqu'ici.  Au 
début  on  constate  histologiquement  un  état  papillomateux 
très  prononcé  de  ces  parties,  et  une  augmentation  de  la  couche 
des  cellules  moyennes  du  corps  de  Malpighi,  comme  cela  a 
lieu  pour  la  peau  dan^  le  lupus  ;  le  chorion  muqueux  est  de- 
venu scléro-conjonctif,  contenant  des  glandes  infiltrées  de 
cellules  embryonnaires  et  à  un  degré  plus  avancé,  devenant 
caséeuses;  quelquefois  Tépithélium  tend  à  devenir  corné,  il 
est  réduit  à  une  simple  couche  de  cellules  perpendiculaires, 
sur  laquelle  repose  une  zone  de  lamelles  cornées  très  épais- 
ses ;  ce  sont  des  modifications  analogues  à  celles  que  Leloir 
et  Vidal  ont  décrites  dans  le  lupus  scléreux  et  érythémateux. 
Ce  même  processus  peut  se  rencontrer  ailleurs  que  sur  les 
cordes  inférieures,  l'auteur  l'a  vu  aussi  dans  la  région  sous- 
glottique,  immédiatement  au-dessous  des  cordes  vocales.  Cet 
état  anatomique  correspond  à  ce  que  Ton  décrit  en  laryngologie 
sous  les  noms  d'état  opalin,  érosions  et  exulcérations  des 
cordes. 

Quant  aux  ulcérations  vraies^  plus  communes  que  les  pré- 
cédentes, leur  mécanisme  est  aussi  bien  différent  de  celui 
qui  produit  les  ulcérations  dites  folliculaires  ou  glandulaires  ; 
elles  sont  le  résultat  de  la  chute  des  végétations  polypiformes 
qui  se  trouvent  si  souvent  ou  en  partie  dans  le  cours  de  la 
phtisie  laryngée.  Les  ulcérations  ont  un  aspect  fissurai, 
connu  généralement  sous  le  nom  d'aspect  serratique  deç 
cordes  vocales.  Les  altérations  ne  soat  donc  pas,  comaie  on 
le  voit,  dues  à  une  fonte  tuberculeuse. 

Les  ulcérations  folliculaires,  glandulaires  sont  le  résultat 
de  la  transformation  caséeuse  des  glandes,  dont  les  pix)duits 
ramollis  s'écoulent  par  les  pertuis  glandulaires.  Leur  siège  est 
très  variable,  elles  occupent  les  divers  points  du  larynx;  les 
ulcérations  ont  peu  de  tendance  à  s'agrandir  en  surface, 
elles  sont  toujours  limitées  par  un  processus  scléreux  de  la 
muqueuse  environnante,  et  ce  n'est  pas  par  elle&  qu'on  peut 
expliquer  la  formation  de  (^s  vastes  ulcérations  contenripo- 
rain^  des  sténoses  laryngées^  qui  sont  totyours  tardives  et 
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résultent  de  la  fonte  nécrosique  de  certaines  portions  de  la 
muqueuse,  en  rapport  avec  des  oblitérations  vasculaires. 

Chez  tous  les  tuberculeux,  le  larynx  est  malade,  dit  l'au- 
teur, alors  même  que  microscopiquement  la  muqueuse  paraît 
saine  ;  la  tuberculose  du  larynx  a  toujours  un  début  sourd, 
caractérisé  anatomiquement  par  des  lésions  de  nature  sclé- 
reuse  ou  scléro-caséeuse.  Alors  qu'à  Toeil  nu  on  ne  découvre 
rien  d'anormal,  il  y  a  toujours  des  modifications  sérieuses 
de  la  muqueuse  du  larynx  (glandes,  ohorion,  épithélium), 
altérations  analogues  à  celles  du  lupus  non  exedens.  Cette 
analogie  peut  même  exister  encore  quand  les  lésions  sont 
beaucoup  plus  avancées;  dans  ces  cas,  en  effet,  il  s*est  fait, 
de  part  et  d'autre,  un  travail  inflammatoire  spécifique  qui 
amène  un  épaississement  considérable  suivi  de  pertes  de 
substances  de  cause  nécrosique.  C'est  surtout  alors  par  les 
lymphatiques  que  le  processus  commence,  il  se  produit  alors 
une  induration  qui,  dans  la  tuberculose,  ne  tarde  pas  à  obli- 
térer les  vaisseaux  et  à  contribuer  ainsi  à  la  formation  des 
ulcérations.  Cet  œdème  lymphatique  occupe  donc  le  premier 
rang  dans  la  production  de  ces  poussées  aiguës  qu^aboutissent 
à  l'infiltration  tuberculeuse  et  aux  ulcérations  consécutives. 

Les  détails  qui  précèdent  nous  montrent  que  s'il  y  a  dans 
l'évolution  de  la  tuberculose  du  larynx  des  modes  différents, 
il  peut  y  avoir  succession  dans  l'apparition  de  ces  diverses 
lésions,  aussi  ne  peut-on  trop  les  séparer;  au  point  de  vue 
de  leur  description,  cette  séparation  aurait  toujours  un  côté 
artificiel,  puisque  chez  le  même  sujet  tous  les  divers  types 
peuvent  se  montrer  l'un  après  l'autre. 

L'auteur  termine  en  disant  que  la  tuberculose  laryngienne, 
pour  être  bien  interprétée  dans  ses  différents  modes,  doit 
être  comparée  à  ce  qui  se  passe  dans  les  diverses  variétés  de 
la  tuberculose  de  la  peau,-  où  depuis  les  formes  les  plus  bé- 
nignes du  lupus  non  exedens,  jusqu'aux  formes  les  plus  ma- 
lignes du  lupus  exedenSy  on  observe  une  série  d'intermé- 
diaires . 

Le  travail  que  je  viens  d'analyser  est  accompagné  de  plu- 
sieurs planches,  dans  lesquelles  figurent  les  différents  degrés 
d'altération  décrits  par  l'auteur.  a.  g. 
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Corps  étrangers  solides  des  voies  aériennes,  par  de 
Saint-Germain  et  Barraud  (Revue  mensuelle  des  mala- 
dies de  I enfance,  août  1885,  p.  861). 

Ce  travail  est  basé  sur  deux  observations  du  service  de 
M.  de  Saint-Germain,  à  Thàpital  des  Enfants. 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'une  enfant  de  six  ans,  qui,  en 
jouant  avec  des  grains  de  maïs,  en  avale  un  par  mégarde  qui 
tombe  dans  la  trachée  et  provoque  de  suite  des  accès  d'oppres- 
sion. Le  surlendemain,  Fenfant  est  admise  à  l'hôpital,  elle  ne 
présente  aucun  trouble  fonctionnel,  la  voix  est  normale,  mais 
elle  a  une  toux  rauque,  croupale  ;  la  nuit  qui  suit  rentrée  est 
mauvaise,  des  accès  d'oppression  se  montrent,  Tenfant  a  du 
tirage,  à  l'auscultation  de  la  poitrine,  le  silence  est  complet  à 
droite;  à  gauche,  au  contraire,  on  entend  le  murmure  vésiculaire. 
La  trachéotomie  est  pratiquée  en  un  temps,  la  trachée  est  incisée 
dans  une  certaine  longueur,  une  hémorragie  se  manifeste,  le 
corps  étranger  est  expulsé  aussitôt  dans  une  quinte  de  toux  ;  il 
n'est  nullement  altéré  dans  sa  forme,  ni  attaqué  dans  sa  tex- 
ture. La  canule  qui  avait  été  introduite  pour  ai*réter  l'hémor- 
ragie est  retirée  le  soir  même,  la  plaie  est  protégée  par  une 
cravate  de  mousseline.  Pendant  quelques  jours  une  complication 
de  broncho-pneumonie  survient  et  arrête  la  guérison,  qui  a  lieu 
seulement  10  jours  après. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s'agit  d'un  garçon  de  3  ans  qui, 
la  veille,  a  avalé  un  haricot.  Admis  le  lendemain,  il  présente  des 
accès  d'oppression  tels  que  Ton  pratique  aussitôt  la  trachéoto- 
mie :  on  avait  aussi  constaté  à  l'auscultation  de  la  poitrine  du 
silence  dans  le  côté  droit.  Le  corps  étranger  n'est  pas  expulsé» 
et  comme  avec  une  pince  on  ne  peut  le  saisir,  on  applique  un 
moment  la  canule  n?  2  ;  la  respiration  ne  devient  pas  calme,  et 
l'asphyxie  fait  des  progrès.  On  retire  rapidement  la  canule  et  on 
extrait  avec  la  pince  l'enveloppe  du  haricot,  le  grain  est  écrasé 
par  les  mors  de  la  pince.  Pendant  les  manœuvres  de  l'opération, 
Tenfant  succombe  et  à  Tautopsie  on  retire  les  2/3  du  haricot  qui 
a  été  broyé  et  coupé  par  la  pince.  Pas  de  lésions  laryngienne, 
trachéale  et  pulmonaire,  si  ce  n'est  celles  résultant  de  l'asphyxie. 

Il  résulte  de  la  lecture  de  ces  observations  que  le  chirur- 
gien, pour  opérer,  doit  se  guider  sur  plusieurs  considéra- 
tions ;  la  nature  du  corps  étranger  est  importante  à  connaître, 
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car  s'il  s'agit  d'une  substance  susceptible  d'être  altérée  par 
les  sucs  de  la  trachée,  il  faut  se  dépêcher  de  faire  la  tra- 
chéotomie. Si  le  sujet  n'est  pas  robuste,  l'opération  doit 
être  faite  rapidement  pour  permettre  l'expulsion  rapideldu 
corps  étranger.  Si  les  accès  d'oppression  sont  violents ,  l'in- 
dication opératoire  est  encore  manifeste. 

Le  mode  opératoire  doit  aussi  différer  de  celui  de  la  tra- 
chéotomie ;  l'incision  ne  doit  pas  être  trop  petite  pour  per- 
mettre l'expulsion  du  corps  étranger^  et  les  lèvres  de  la 
trachée  doivent  être  écartées  largement  pour  faciliter  l'en- 
trée du  sang,  irriter  la  trachée  par  cette  irruption  sanguine 
et  provoquer  une  toux  violente  qui  puisse  favoriser  l'issue  du 
corps  étranger.  S'il  ne  sort  point,  il  faut  aller  à  sa  recherche 
au  moyen  d'une  pince  et  diriger  l'instrument  du  côté  droit, 
qui  est  la  route  ordinaiue  des  corps  étrangers^  mais  il  est 
évident  que,  préalablement,  il  faut  ausculter  le  malade  pour 
l'éclaircir  ce  point  de  diagnostic.  L'application  de  la  canule 
n'est  pas  nécessaire,  à  moins  qu'une  hémorragie  violente 
ne  la  nécessite;  en  effet,  la  route  de  l'air  étant  libre  en 
haut,  la  béance  de  la  trachée  ne  pourrait  aboutir  qu'à  la 
possibilité  d'une  phlegmasie  pulmonaire  ;  on  devra  donc  se 
contenter  d'appliquer  une  cravate  de  mousseline  et  la  cica- 
trisation à  moins  d'une  complication  thoracique,  ne  saurait 
tarder. 

Avant  de  pratiquer  l'opération,  si  le  temps  ne  presse  pas 
trop,  il  est  évident  que  l'on  devra  administrer  un  ou  plu- 
sieurs vomitifs  et  favoriser  par  une  position  déclive  la  sortie 
du  corps  étranger. 

En  somme,  ce  travail  intéressant  est,  on  peut  le  dire,  un 
chapitre  important  de  la  pathogénie  et  du  traitement  des 
corps  étrangers  des  premières  voies  aériennes.  a.  g. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  des  badigeonnages  du 
pharynx  avec  le  chlorhydrate  de  cocaïne,  par  L.  Bar- 
billon (Revue  mensuelle  des  maladies  de  lenfance^ 
août  1885,  p.  850). 

Travail  reposant  sur  5  observations,  prises  dans  le  service 
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du  D'  Labric,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants.  La  solution 
employée  était  au  1/20*.  L'application  portait  sur  les  amyg- 
dales, risthme  du  gosier  et  la  base  de  la  langue,  le  plus  bas 
possible,  et  était  répétée  en  proportion  de  la  violence  des 
quintes.  L'effet  était  remarquable,  le  nombre  des  quintes 
diminuait  très  rapidement  ;  mais  Faction  thérapeutique  ne 
durait  pas.  Les  vomissements  aussi  se  trouvaient  arrêtés. 
L'appétit  n'a  pas  été  modifié. 

L'auteur  conseille  de  ne  pas  recourir  à  ce  moyen,  en  cas 
de  complications  thoraciques,  la  quinte  alors  ayant  l'avan- 
tage de  provoquer  l'expulsion  des  mucosités  bronchiques. 

Pendant  le  temps  d'application  du  chlorhydrate  de  cocaïne, 
aucune  médication  n'a  été  administrée.  a.  a. 

Tumeurs  malignes  primitives  du  nez,  par  le  D' Ë.  Sghmie- 
OELOw,  de  Copenhague  {Revue  mensuelle  de  laryn- 
gologie^  etc. ,  août  et  septembre). 

Trois  variétés  anatomiques  ont  été  observées  et  décrites 
par  Schmiegelow,  le  sarcome,  le  carcinome  et  les  polypes 
lupeux,  ces  derniers  non  décrits  jusque-là  et  ressemblant 
beaucoup  aux  végétations  tuberculeuses  de  la  trachée  et  du 
larynx,  décrites  seulement  depuis  3  ans  par  John  Mackenzie, 
Percy  Kidd  et  Schnitzler.  Le  carcinome  est  rare,  et  Fauteur 
cite  les  cas  de  Morell-Mackenzie,  Paletta,  Gerdy,  Verneuil, 
Duplay,  Neumann,Watson  et  Max  Schœffer.  Le  sarcome  est 
un  peu  plus  fréquent,  du  moins  l'auteur  le  suppose,  car 
l'examen  microscopique  a  souvent  été  négligé.  Morell- 
Mackenzie  a  fait  l'historique  de  ces  cas.  D.  Wreden  a  publié 
une  observation  très  détaillée  j  à  tous  ces  faits,  Schmiegelow 
ajoute  ses  cas  avec  l'examen  histologique,  fait  par  Ras- 
mussen. 

11  résulte  de  cette  étude  que  le  sarcome  marche  avec  une 
bien  plus  grande  rapidité  que  le  carcinome,  dont  le  dévelop- 
pement lent  se  fait  de  quelques  mois  en  quelques  années, 
tandis  que  le  sarcome  parcourt  son  évolution  en  quelques 
semaines. 

D'accord  avec  Delstanche,  Fauteur  fait  observer  que  Fin- 
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flltration  des  ganglions  lymphatiques  n'est  pas  la  règle  à  la 
suite  de  ces  tumeurs,  toutefois  des  métastases  viscérales 
peuvent  s'observer,  témoin  les  cas  de  Wâtson  et  de  Max 
Schœffer.  La  structure  histologique  n'est  pas  non  plus  tou- 
jours la  même;  dans  le  fait  de  Schmiegelow,  le  carcinome 
était  cylindriforme  et  cette  variété  de  tumeur  n'a  guère  de 
tendance  à  envahir  les  tissus  dans  leur  profondeur,  d'où 
Fintégrité  de  Toeil  et  de  la  forme  du  nez  et  la  possibilité  de 
la  guérison  radicale. 

L'épistaxis,  malgré  la  friabilité  du  tissu  n'est  pas  un  signe 
habituel  de  l'affection  dont  les  symptômes  principaux  sont 
Tobstruction  nasale,  et  l'écoulement  d'un  liquide  sanieux  et 
fétide  et  la  formation  de  croûtes  infectes  :  les  malades  ne 
souffrent  pas  ou  fort  peu.  Les  voies  lacrymales  peuvent  se 
prendre  par  propagation.  Contrairement  à  la  plupart  des 
faits,  où  le  début  a  lieu  à  la  partie  supérieure,  à  Tethmoïde 
(Duplay  et  Wreden),  dans  celui  de  l'auteur,  l'affection  s'est 
montrée  au  cartilage  près  de  la  cloison. 

Rien  n'est  variable  comme  la  cause  de  ces  tumeurs  ;  ainsi 
elles  peuvent  n'être  pas  malignes  d'emblée,  ce  caractère 
peut  se  montrer  tardivement  ;  des  polypes  muqueux  simples 
peuvent  se  transformer  en  tumeurs  malignes  ou  se  mélanger 
à  elles  (Hopmann),  la  syphilis  et  la  tuberculose  peuvent 
préexister  ;  un  simple  coryza  (cas  de  Fauteur)  peut  être  le 
début. 

Le  diagnostic  du  carcinome  et  du  sarcome  serait  assez 
facile  :  le  carcinome  est  plus  superficiel  et  s'ulcère  très  vite, 
le  sarcome  est  plus  proéminent,  plus  dur,  et  l'ulcération  est 
plus  tardive,  ce  qui  tient  à  ce  que  le  début  de  la  lésion  est  à 
la  face  profonde  du  périoste  ;  aussi  ce  dernier  forme-t-il 
pendant  quelque  temps  l'écorce  de  la  tumeur. 

Le  pronostic  est  toujours  fort  grave,  car  les  récidives 
sont  très  faciles  et  quand  la  tumeur  a  pris  naissance  en  haut 
des  fosses  nasales,  l'extirpation  nécessite  une  opération  bien 
plus  sérieuse. 

L'auteur  termine  son  travail  par  la  description  de  deux  cas 
de  polypes  lupeux,  implantés  sur  la  cloison,  cornets 
moyens  et  inférieurs  ;  la  muqueuse  saine  dans  un  de  ces  cas 
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était  dégénérée  dans  l'autre.  Leur  surface  est  granulée, 
blanchâtre  ;  ils  sont  durs,  mais  plus  friables  que  les  tumeurs 
fibreuses,  car  la  sonde  les  brise  aisément  :  ils  ne  sont  pas 
transparents.  Quant  à  la  structure  elle  a  une  grande  analogie 
avec  celle  du  tubercule,  les  nodules  deviennent  jaunes  au 
centre  et  à  la  périphérie,  ils  sont  rouges  sous  Tinfluence  du 
picro-carmin.  L'auteur  n'a  pas  fait  d'inoculations  avec  le 
tissu  pathologique,  ce  qui  aurait  pu  confirmer  la  nature 
tuberculeuse  de  l'affection,  conformément  aux  recherches  de 
Koch,  Cornil  et  Leloir. 

Quant  au  traitement  de  toutes  ces  affections,  carcinome, 
sarcome,  polypes  lupeux,  il  a  consisté  en  l'emploi  de  l'anse 
froide,  de  la  cuiller  tranchante,  des  cautérisations  à  la 
galvano^caustique. 

En  somme,  le  travail  de  Schmiegelow  présente  un  grand 
intérêt,  les  signes  sont  bien  observés,  l'anatomie  patholo- 
gique est  faite  avec  soin  et  l'historique  de  ces  affections  très 
rares  est  exposé  clairement  et  complètement.         a.  g. 


PRESSE  ÉTRANGÈRE.  —  SOCIÉTÉS  SAVANTES  ÉTRANGÈRES. 


Influence  du  traitement  local  sur  la  phtisie  laryngée, 
par  le  D'  W.  Macnell  Whistler  {Médical  timeSy 
juin  1885). 

L'article  que  le  D'  W.-M.  Whistler  donne  dans  le  Médical 
TYmes,  constitue  un  plaidoyer  sérieux  en  faveur  de  la  cura  - 
bilité  de  la  phtisie  laryngée.  L'auteur  démontre,  et  selon 
nous  avec  raison,  que  Ton  peut  dans  beaucoup  de  cas,  grâce 
à  un  traitement  local  raisonné  et  persévérant,  comme  celui 
qu'il  préconise  par  exemple,  arriver  quelquefois  à  la  guéri- 
son,  et  souvent  à  une  amélioration  notable  de  l'état  local  du 
larynx  permettant  ainsi  une  prolongation  de  la  vie  du  ma- 
lade. 

Après  avoir  indiqué  et  discuté  les  opinions  diverses  des 
auteurs  sur  la  curabiUté  de  la  phtisie  laryngée,  dont  les  uns, 
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comme  Krishaber,  soutiennent  qu'aucun  des  moyens  théra- 
peutiques employés  jusqu'à  ce  jour  est  capable  d'enrayer  la 
marche  toujours  croissante  de  la  maladie,  dont  les  autres, 
comme  Tobold,  Schmidt,  Rossbach,  en  Allemagne  ;  Duncan 
Gibb,  Presser  James,  Marcel,  M.  Mackenzie,  en  Angleterre  ; 
Solis-Cohen,  Bosworth,  Porter,  Ingalls,  Samuel  Johnston,  en 
Amérique  ;  ont,  dans  divers  écrits,  rapporté  des  cas  de  guéri- 
son  de  phtisie  laryngée  confirmée,  l'auteur  se  ralliant  à. 
l'opinion  de  ces  derniers,  et  s'appuyant  en  particulier  sur  les 
données  et  les  observations  rapportées  par  le  D' Bosworth,  de 
New- York,  recommande,  en  dehors  de  la  morphine,  l'emploi 
de  solutions  sédatives  antiseptiques  et  astringentes  en  appli- 
cations directes  sur  le  larynx  en  même  temps  que,  cela  va 
sans  dire,  un  traitement  général.  Ces  solutions  au  lieu  de 
les  porter  directement  sur  la  surface  du  larynx  avec  un  pin- 
ceau ou  une  éponge,  il  les  fait  employer  en  pulvérisations  ou 
en  inhalations.  Dans  ce  but  il  a  fait  construire  un  petit  appa- 
reil très  ingénieux,  une  sorte  de  petit  masque  que  l'on  place 
au-devant  du  nez  et  de  la  bouche  et  qui  est  divisé  en  deux 
compartiments.  L'un  de  ces  compartiments  se  trouve  en  rap- 
port avec  les  orifices  du  nez  et  renferme  du  coton  destiné  à 
être  imprégné  par  les  solutions  que  l'on  peut  faire  inhaler. 
L'auteur  s'appuyant  sur  ce  fait,  que  la  respiration  nasale  est 
la  seule  normale,  a  voulu  que  les  inhalations  n'eussent  lieu 
que  par  les  cavités  nasales  ;  aussi  l'autre  compartiment  qui 
se  trouve  en  contact  avec  la  bouche  ne  sert-il  qu'à  laisser 
passer  l'air  expiré. 

En  dehors  de  cet  appareil  qui  peut  être  employé  dans 
toutes  les  affections  des  premières  voies  respiratoires,  le 
D'  Whistler  a  fait  construire  un  autre  petit  appareil  qui  peut 
s'adapter  aux  malades  ayant  subi  la  trachéotomie. 

L'auteur  rend  ensuite  compte  des  nombreux  cas  où  il  a 
employé  ce  mode  de  traitement  et  dans  lesquels  il  a  observé 
une  véritable  amélioration  des  parties  atteintes.  Il  cite  deux 
observations  très  intéressantes  oij,  Ton  voit  l'affection  pulmo- 
naire et  laryngée  s'arrêter  et  les  malades  être  considérés 
comme  guéris. 

Les  médicaments  que  l'auteur  emploie  le  plus  ordinaire- 
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ment  sont  les  suivants  :  des  solutions  détergeantes  de  bicar- 
bonate de  soude  et  de  borax  avec  de  l'acide  phénique  ;  des 
solutions  antiseptiques  et  astringentes  de  sulfo-phénate  de 
zinc  et  d'acide  borique  dans  de  la  glycérine  ou  de  l'eau;  de 
riodoforme  en  poudre  seul  ou  mélangé  à  de  la  morphine,  des 
solutions  faibles  de  chlorure  de  zinc.  p.  a. 

Troubles  fonctionnels  d'origine  nerveuse  de  la  gorge 
et  du  nez,  par  H.  Clinton  Mac  Sherry  (Tbe  American 
Journal  of  tbe  Médical  Sciences  y  octobre  1885). 

Jusqu'ici  on  s'est  généralement  contenté  de  ranger  dans 
la  classe  des  affections  hystériques  tous  les  troubles  ner- 
veux du  larynx,  du  pharynx  et  de  l'œsophage.  Il  ne  faut 
cependant  pas  abuser  des  expressions  aphonie  hystérique^ 
spasme  hystérique,  paralysie  hystérique^  qui  ont  conduit  à 
négliger  le  traitement  de  beaucoup  d'affections  que  Ton  con- 
fondait, bien  à  tort,  avec  celles  de  nature  véritablement 
hystérique . 

Les  troubles  nerveux  seront  groupés  en  trois  catégories  : 
i<>  ceux  de  cause  hystérique;  2°  ceux  qui  sont  dus  à  l'asthé- 
nie nerveuse  ;  3°  ceux  qui  ont  une  origine  réflexe. 

M.  Sherry  rapporte  deux  observations  d'aphonie  hystérique. 

La  première  est  un  cas-type,  comme  on  en  rencontre  tous 
les  jours.  Cependaut  il  est  fort  remarquable  par  sa  ténacité 
et  l'inefficacité  de  tous  les  procédés  thérapeutiques  em- 
ployés, même  l'électricité. 

La  seconde  observation  est  relative  à  une  jeune  femme  de 
30  ans  environ,  qui  était  aphone  depuis  plusieurs  mois  et  qui 
avait  toujours  la  bouche  ouverte  pour  respirer. 

L'examen  de  la  cavité  nasale  ne  dévoila  rien  d'anormal,  'et 
particulièrement  aucune  obstruction.  La  malade  présentait 
ceci  de  particulier,  c'est  que  si  on  lui  maintenait  la  bouche 
fermée,  elle  pouvait  bien  faire  l'inspiration,  mais  non  Texpi- 
ration.  Il  est  fort  probable  qu'au  moment  de  cette  dernière 
le  voile  du  palais  se  contractait  comme  pendant  l'acte  de  la 
déglutition  et  venait  s'appliquer  à  la  paroi  postérieure  du 
pharynx. 
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M.  le  D'  H.-K.  Olivier  a  signale  un  moyen^  employé  avec 
succès  par  Tauteur,  c'est  de  comprimer  les  valves  du  carti- 
lage thyroïde,  et  d'engager  le  malade  à  émettre  un  son  pen- 
dant l'inspiration.  Souvent,  à  la  suite  de  cette  tentative,  les 
malades  ont  recouvré  la  voix.  Peut-être  y  a-t-il  eu  irrita- 
tion mécanique  des  fibres  motrices  du  laryngé  supérieur;  en 
tout  cas,  la  concentration  de  la  volonté  en  vue  de  l'effort  à 
produire  a  une  grande  importance  dans  le  retour  de  la 
voix. 

L'aphonie  par  asthénie  nerveuse  se  rencontre  chez  les 
sujets  dont  les  fonctions  physiques  et  morales  sont  dépri- 
mées ;  de  plus,  ils  sont  dans  un  état  d'anémie  et  d'apathie 
que  présentent  rarement  les  hystériques  ;  ce  sont  des  dé- 
chus. A  ces  malades  il  faut  donner  des  toniques,  du  fer,  et 
pratiquer  Télectrisation.  Chez  eux  l'aphonie  survient  pro- 
gressivement et  disparait  peu  à  peu  sous  l'influence  du  trai- 
tement, contrairement  à  ce  qu'on  voit  dans  l'hystérie. 

Aphonie  réflexe.  —  Elle  s'accompagne  de  trois  ordres  de 
symptômes  :  la  toux,  le  spasme,  la  paralysie.  L'irritation, 
origine  du  réflexe,  peut  venir  d'un  point  quelconque  de  la 
surface  du  corps,  ou  des  viscères,  ou  même  de  la  chaîne  de 
ganglions  que  Gouguenheim  et  Levai  Picquechef  ont  décrite 
sur  les  côtés  de  la  trachée.  Le  traitement  doit  être  dirigé 
contre  le  point  malade,  cause  première  de  tous  les  accidents. 

H.  c. 

Œdème  aigu  de  l'épiglotte,   par  Hope  {Médical  record, 
15  août  1885). 

Le  D'  Hope  rapporte  le  fait  d'un  homme  âgé  de  54  ans  qui 
est  venu  le  consulter  à  sa  clinique  pour  des  accès  d'étouf- 
fement.  L'examen  laryngoscopique  montra  qu'il  y  avait  œdème 
des  replis  aryténo-épiglottiques  ;  mais  presque  aussitôt  survint 
un  accès  d'étouffement  et  on  dut  faire  précipitamment  la 
trachéotomie.  L'examen  pratiqué  de  nouveau  confirma  le 
diagnostic  d'œdème  de  l'épiglotte  et  des  replis.  Au  bout  de 
quatre  jours  tout  était  rentré  dans  Tordre.  On  ne  trouve 
d'autre  cause  à  cet  œdème  aigu  que  l'irritation  produite  par 
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des  attouchements  de  l'isthme  du  gosier  au  moyen  du  doigt 
dans  le  but  de  développer  des  vomissements.        h.  c. 


Clinical  cases  of  diseases  of  the  throat  and  nose  (Cas 
cliniques  de  maladies  de  la  gorge  et  du  nez),  par 
G.  HuNTER  Mackenzib,  chirurgion  pour  les  maladies  de  la 
gorge,  à  rinflrmerie  pour  les  maladies  des  yeux,  des 
oreilles  et  de  la  gorge  {Edimburg  med.*  journ.  octobre 
1885). 

!•   Corps  étranger  de  la  fossette  pyriforme. 

Sa  présence  fut  dévoilée  par  Texamen  laryngoscopique  et 
son  extraction  pratiquée  au  moyen  d'une  pince  laryngée.  Il 
y  était  fixé  d'une  façon  si  intime  qu'il  fallut  employer  une 
grande  force  pour  le  déloger. 

2*  Hémorragie  consécutive  à  Famygdalotomie. 

11  s'agit  d*un  médecin  auquel  on  pratiqua  l'amygdalotomie 
unilatérale.  Le  lendemain  de  l'opération,  le  malade  ayant  bu 
une  tasse  de  thé  chaud,  l'hémorragie  commença.  (L'auteur 
ne  parle  pas  du  moyen  qu'il  a  employé  pour  l'arrêter.) 

3*  Lupus  du  larynx  ayant  nécessité  la  trachéotomie. 

Le  malade  présente  un  lupus  du  nez  et  de  la  joue. 

En  outre  il  a  une  dyspnée  intense  et  est  très  amaigri.  A 
l'examen  laryngoscopique  on  trouve  l'épiglotte  épaissie, 
recroquevillée,  circonscrivant  une  fente  étroite  qui  livre 
passage  à  l'air  mais  ne  permet  pas  de  voir  l'intérieur  du 
larynx.  La  dyspnée  devint  telle,  qu'il  fallut  pratiquer  la 
trachéotomie.  Huile  de  foie  de  morue  et  grattage  du  lupus 
de  la  face.  Au  bout  de  dix  mois  de  traitement,  ce  lupus  est 
complètement  guéri  ;  mais  il  subsiste  un  épaississement  tel 
de  la  muqueuse  nasale  que  la  respiration  est  impossible. 

L'auteur  a  pensé  un  instant  que  la  lésion  laryngée  était 
syphilitique  ;  mais  l'existence  de  'la  lésion  faciale  (lupus)  le 
fiait  incliner  en  faveur  d'un  lupus  du  larynx. 
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4*  Traitement  de  Tamygdalite  aiguë. 

L'auteur  a  retiré  d*heureux  effets  de  scarifications  répé- 
tées deux  ou  trois  fois  sur  Tamygdale  ;  souvent  elles  amènent 
une  amélioration  instantanée,  alors  que  toutes  les  autres 
médications  ont  échoué. 

5°  Ulcères  perforants  de  la. cloison  des  fosses  nasales. 

Presque  toujours  ce  sont  des  lésions  de  la  syphilis  ter- 
tiaire. Le  meilleur  mode  de  traitement  consiste  dansTadmi- 
nistration  de  Tiodure  de  potassium  à  Tintérieur  et  l'applica- 
tion locale  d*une  pommade  à  l'oxyde  jaune  de  mercure. 
Celle-ci  est'  de  beaucoup  préférable  à  la  galvano-caustique 
qui  souvent  aggrave  la  lésion.  h.  c. 

Un  nouvel  instrument  pour  injecter  de  l'air  et  des 
vapeurs  dans  l'oreille  moyenne,  par  P.  Ward  Cousins 
{British  med,  journ.,  3  octobre  1885). 

Cet  instrument  se  compose  d'un  ballon  de  caoutchouc  de 
forme  ovale  ;  à  chacune  des  extrémités  de  son  grand  axe 
se  trouve  un  tube  également  en  caoutchouc,  l'un  sert  d'orifice 
de  sortie,  l'autre  d'orifice  d'entrée;  ils  servent  l'un  à  injecter, 
l'autre  à  aspirer.  Entre  autres  applications,  ce  dernier  peut 
servir  de  raréfacteur  pour  attirer  la  membrane  tympanique 
du  côté  du  conduit  auditif  externe.  h.  c. 

Trépanation  de  l'apophyse  mastoide,  parDALBY  (The  Ame- 
rican  Journal  ofthe  médical  sciences^  juillet  1885). 

M.  Dalby  lit  à  la  Société  royale  de  médecine  et  de  chirur* 
gie  une  note  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  de  trépaner  l'apophyse 
mastoïde  bien  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense  d'habitude, 
afin  de  donner  issue  au  pus  qui  a  envahi  les  cellules  de  cette 
apophyse. 

Il  ne  faut  pas  s'attendre  à  toujours  rencontrer  les  couches 
superficielles  de  l'os  malade^  quand  l'antre  mastoïdien  est 
plein  de  pus.  Six.  observations  résumées  à  l'appui. 
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Discussion.  —  M.  Urban  Pritchard  fait  observer  que  Tœ- 
dème  de  la  région  manque  quelquefois,  et  que  le  seul  signe 
de  la  suppuration  mastoïdienne  peut  être  un  peu  de  douleur 
à  la  percussion. 

MM.  W.  Haward  et  Howard  Marsh  disent  que  leur  expé- 
rience les  a  conduits  à  appuyer  Topinion  de  M.  Dalby  et  ci- 
tent des  observations  à  Tappui.  h.  g. 

Du  syndrome  de  Héniére  et  des  troubles  concomitants 
dus  à  des  lésions  cérébrales,  par  B.  Bâginski  {Berliner 
khn,  wochens,,  1885,  n®  5). 

L'auteur,  dans  la  maladie  de  Ménière,  n'admet  pas  la 
localisation  de  la  lésion  dans  les  canaux  semi-circulaires, 
ainsi  que  l'avaient  dit  Ménière  lui-même  et  Flourens. 
Il  prétend  que  l'altération  du  labyrinthe  est  secondaire  et 
qu'il  existe  toujours  une  lésion  cérébrale  primitive.  Ainsi  par 
exemple,  les  troubles  auditifs  qui  surviennent  dans  le  cours 
de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  seraient  dus  à 
l'altération  des  méninges.  p.  A. 

Syphilis  de  Toreille,  par  Ed.  Woakes  (British,  3  oct.  1885). 

M.  Woakes  a  fait  au  Congrès  de  Cardiff  une  intéressante 
observation  sur  la  syphilis  de  Toreille.  Il  décrit  plusieurs 
formes. 

Tantôt  la  syphilis  détermine  des  otites  moyennes  suppurées 
qui  ont  pour  caractère  de  s'accompagner  de  bourgeons  char- 
nus et  surtout  de  carie  des  os,  carie  que  l'exploration  au 
moyen  du  stylet  permet  de  reconnaître.  Le  traitement  spé- 
cifique vient  à  bout  de  ces  otorrhées  qui  n'avaient  pu  guérir 
auparavant. 

D'autres  fois  il  y  a  véritable  gomme  de  l'oreille  moyenne 
et  M.  Woakes  en  cite  une  observation. 

Enfin  la  syphilis  peut  attaquer  sous  la  forme  de  gommes 
(syph.  tertiaire)  l'oreille  externe. 

La  syphilis  héréditaire  joue  également  un  rôle  assez  im- 
portant dans  Totiatrie,  et  bon  nombre  des  otorrhées  rebelles 
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que  Ton  rencontre  chez  les  enfants  doivent  lui  être  attri- 
buées. 

Discussion,  —  M,  Bendeiack  Hewetson  dit  que  souvent 
ces  otorrhées  sont  sous  la  dépendance  de  la  syphilis  héré- 
ditaire et  sont  améliorées  quand  au  traitement  local  on  joint 
Tusage  de  Tiodure  de  potassium  à  Tintérieur. 

M.  Cresswell  Baber  (Brighton)  est  également  convaincu 
de  rinfluence  de  la  syphilis  sur  les  maladies  auriculaires, 
mais  n'a  retiré  aucun  résultat  de  la  médication  spécifique 
dans  les  cas  de  syphilis  héréditaire. 

M.  C.  J.  Lewis  (Birmingham)  rapporte  une  observation  de 
syphilis  héréditaire  de  Toreille  qui  après  un  traitement  de 
12  mois  par  Tiodure  de  potassium  et  le  mercure  a  été  amé- 
liorée au  point  que  l'enfant  peut  suivre  une  conversation. 

H.  c. 

Des  maladies  de  Toreille  censécutives  à  la  tuberculose, 
par  le  D'  W.  Moldenhauer,  de  Leipsig  {Monatsscb,  fur 
Ohrenb,,iSS^,  n^  7). 

L'auteur,  après  une  étude  minutieuse  de  la  question,  finit 
par  reconnaître  la  rareté  relative  des  affections  de  Toreille 
dépendant  de  la  tuberculose.  En  effet,  le  D'  E.  Frankel  sur 
50  autopsies  de  phtisiques  n'a  trouvé  que  3  fois  Toreille 
atteinte  d'une  inflammation  purulente  profonde  en  relation 
avec  la  maladie  générale.  En  outre  sur  294  phtisiques 
examinés  et  observés  à  la  clinique  du  professeur  Wagner 
dans  l'espace  d'une  année  environ,  28  avaient  une  ou  les  deux 
oreilles  malades.  Parmi  ces  28,  7  seulement  présentaient 
des  lésions  consécutives  à  la  tuberculose. 

L'auteur  termine  son  article  en  faisant  remai'quer  la  rareté 
des  affections  de  l'oreille  chez  les  phtisiques,  comparée  à  la 
fréquence  extrême  des  maladies  du  larynx  chez  les  mêmes 
malades.  p.  a. 
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L*huile  de  térébenthine  contra  les  larves  d'insectes  dans 
Toreille,  par  le  D'  Kokhlbr,  de  Posen  (Monatsscb.  fur 
Ohrenb.,  1885,  n«  7). 

Le  docteur  Koehler  emploie  déjà  depuis  6  ans  l'huile  de 
térébenthine  dans  les  cas  de  larves  ou  petits  insectes  intro- 
duits dans  Toreille.  Il  préfère  ce  moyen  au  tabac  par  exemple 
et  même  au  chloroforme  qui  détermine  une  exaspération  de 
la  douleur  en  provoquant  des  mouvements  du  petit  animal. 
Les  instruments  de  préhension  sont  aussi  plutôt  nuisibles 
qu'utiles  surtout  chez  les  enfants  chez  lesquels  il  est  difficile 
d'obtenir  un  moment  de  tranquillité.  Aussi  Tauteur  dit  avoir 
trouvé  dans  l'huile  de  térébenthine  un  moyen  infaillible  et  en 
même  temps  indolore. 

Après  avoir  fait  pencher  la  tête  du  petit  malade  du  côté 
sain,  il  rempht  l'oreille  malade  d'huile  de  térébenthine  et  l'y 
laisse  ainsi  pendant  cinq  minutes  au  bout  desquelles  on  fait 
une  injection  à  la  suite  de  laquelle  on  voit  tomber  au  dehors 
le  corps  du  délit. 

De  plus,  dans  les  cas  où  un  insecte  quelconque  aurait 
déposé  des  œufs  dans  l'oreille,  donnant  ainsi  heu  à  une  otite 
moyenne  purulente,  le  docteur  Koehler  recommande  encore 
l'huile  de  térébenthine  qui  serait  très  bien  supportée  et  ne 
donnerait  lieu  à  aucun  accident.  p.  a. 

Conduction  du  son  à  travers  las  os  du  crâna,  au  point  de 
vue  du  diagnostic  des  maladies  de  roreille^  par  le  pro- 
fesseur Lucas,  de  Berlin  (Britisb  med.  journ.^  8  octobre 
1885). 

L'auteur  ne  considère  pas  comme  absolument  vraie  la  règle 
suivante  due  à  Politzer  :  Le  son  du  diapason  vertex  est  en- 
tendu d'une  façon  plus  intense  dans  l'oreille  malade  s'il  y  a 
affection  de  l'oreille  moyenne  et  dans  l'oreille  saine  s'il  y  a 
lésion  du  nerf.  A  l'appui  de  son  opinion,  Lucae,  cite  l'exemple 
du  bouchon  de  cérumen  qui  produit  les  mêmes  effets,  sur 
la  perception  crânienne,  qu'une  otite  moyenne. 

De  plus,  souvent  il  a  remarqué  que  le  son  du  diapason  {do) 
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est  également  entendu  d*une  façon  plus  intense  dans  Toreille 
malade  pour  les  deux  perceptions,  aérienne  et  crânienne  ; 
ce  fait  a  été  observé  entre  autres  dans  des  cas  où  il  y  avait 
lésion  labyrinthique  incontestable,  produite  par  fracture  du 
rocher. 

En  outre,  il  cite  l'observation  d'une  femme  qui  mourut  d'in- 
fection purulente  à  la  suite  d'une  otite  moyenne  purulente. 
Pendant  la  durée  de  la  maladie,  et  même  six  heures  avant  la 
mort,  le  diapason  était  entendu  d'une  façon  bien  plus  intense, 
par  la  perception  crânienne^  dans  Voreiile  du  côté  malade^ 
que  dans  celle  du  côté  sain.  A  Tautopsie  on  trouva  Toreille 
moyenne  complètement  détruite,  mais  de  plus  le  labyrinthe 
envahi  par  la  suppuration,  le  limaçon  rempli  de  pus  et  de 
bourgeons  charnus,  les  terminaisons  nerveuses  avaient  com- 
plètement disparu. 

La  seule  explication  que  Ton  puisse  admettre  est  l'ébran- 
lement du  tronc  nerveux  lui-même  par  les  vibrations  du 
diapason.  h.  c. 

Les  excoriations  du  nez,  par  E.   Sghmiegelow,  de  Co- 
penhague {Monatsscbr,  fur  Ohrenb.y  n®  7,  1885). 

Pour  l'auteur,  les  excoriations  du  nez  constituent  un  état 
pathologique  complexe  comprenant  :  1^  la  furonculose  du  nez  • 
2°  Tecjséma  du  nez  ;  3<*  la  combinaison  de  ces  deux  affections, 
l'eczéma  en  premier  heu.  En  outre  l'état  furonculeux  du 
nez,  par  suite  des  solutions  de  continuité  de  l'épiderme  qui 
se  produisent  toujours,  serait  une  affection  parasitaire  locale 
demandant  un  traitement  à  la  fois  anti-inflammatoire  et  anti- 
septique. Les  tampons  de  sublimé  d'une  part  et  les  lotions 
de  sublimé  d'autre  part,  rempUssent  exactement  ces  deux 
conditions.  p.  à. 

Tumanr  sarcomatense  occapant  les  fosses  nasales  pos- 
térieures, par  le  D'  F«-H.  Bosworth  {Medic.  record,^ 
1885,  vol.  XXVU,  n*  8). 

Il  s'agit  d'un  malade  atteint  d'une  tumeur  occupant  surtout 
le  côté  droit  du  voile  du  palais,  la  partie  latérale  et  supé- 
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rieure  du  pharynx  et  s'étendant  en  bas  sur  toute  Tamygdâle 
droite.  La  tumeui*  considérée  d'abord  comme  de  bonne 
nature,  s'accrut  rapidement  et  présenta  des  points  sphacélés. 
Ceux-ci  se  détachèrent,  et  examinés  au  microscope  firent 
reconnaître  la  nature  sarcomateuse  de  la  tumeur.  L*état  du 
malade  s'aggravant  de  jour  en  jour,  le  D' Bosworth  se  décida 
à  l'opérer.  L'opération  eut  heu  d'abord  au  moyen  de  l'anse 
galvanique  et  fut  répétée  un  grand  nombre  de  fois,  enlevant 
ainsi  à  chaque  séance  une  partie  de  la  tumeur.  Les  dernières 
portions  furent  attaquées  avec  le  galvano-cautère  ;  mais  de 
nouveaux  foyers  s'étant  reproduits  assez  rapidement,  le  doc- 
teur Bosworth  eut  recours  de  nouveau  à  l'anse  galvanique 
et  termina  ainsi  le  traitement  qui  dura  cinq  mois.  Il  fut  enlevé 
en  tout  plus  de  deux  cents  fragments.  Le  malade  finit  par 
guérir  complètement,  et  neuf  mois  après  l'opération  il  se 
portait  bien  et  les  fonctions  de  son  pharynx  avaient  lieu  très 
réguHèrement.  p.  a. 

Dn  pseudo-herpès  du  pharynx  et  du  larynx,  par  le  D. 

Fischer  (Berliner  Klin.  Wochens.,  1884,  n«  50). 

L'auteur  désigne  ainsi  une  affection  qui  ressemble  au  véri« 
table  herpès  de  la  gorge,  mais  qui  s'en  distingue  surtout  par 
sa  locahsation.  En  effet,  tandis  que  dans  l'herpès  de  la  gorge 
l'éruption  ne  dépasse  jamais  la  ligne  médiane,  et  siège  uni^ 
quement  sur  les  parties  latérales  montrant  ainsi  son  origine 
nerveuse,  dans  le  pseudo-herpès,  les  vésicules  apparaissent 
indistinctement  sur  toute  l'étendue  de  la  nmqueuse  pharyn- 
go-laryngienne  ;  elles  se  localisent  de  préférence  dans  les 
régions  riches  en  glandes,  telles  que  la  luette,  la  portion 
renflée  de  l'épiglotte,  le  sommet  des  cartilages  de  Wrisberg 
et  le  ligament  pharyngo-épiglottique.  La  muqueuse  au  niveau 
des  points  atteints  par  l'éruption  est  plus  ou  moins  gonflée 
et  rouge,  quelquefois  œdémateuse. 

Il  existe  lin  peu  de  fièvre  et  un  peu  de  gêne  de  la  dégluti- 
tion. L'auteur  attribue  surtout  à  l'abus  du  tabac  l'apparition 
de  cette  affection.  p.  a. 
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NEGROSING  ETHMOIDITIS.  ITS  RELATION- 
SHIP  TO  THE  DEVELOPMENT  OF  NASAL  POLYPUS, 
OZ^NA,  ETC., 

By  ED.  WOAKBS,  M.  D.  Sem  aurai  Surgeon  and  Lecturer  on 
Otology  Loadon  Hospital,  Sea'  Surgeon  Hospital  for  Diseases  of  the 
Throat. 

I  have  proposed  to  cail  this  disease  Neerosing  Ethmoiditis^ 
because  it  is  characterised  by  inflammation  of  the  nasal  tri- 
buteries  of  the  ethmoid  bone,  induding  its  muco-periosteal 
lining.  Its  earliest  objective  symptom  consists  of  an  en- 
largement  of  the  middîe  spongy  bone,  and  its  progress  is 
marked  by  the  présence  of  squames  or  spicuia  of  dead  bone^ 
detached  from  the  trabeculad  of  the  intrinsic  osseous  struc*- 
ture,  and  which  remain  concealed  in  the  depths  of  the 
tumour.  This  neerosing  process  gradually  invades  the 
ethmoidai  cells,  and  in  many  cases  reaches  the  adjacent 
bones.  The  muco-periosteum  which  forms  the  duter 
covering  of  the  spongy  bodies,  dips  into  and  lihes  the  cells 
and  their  osseous  dissepiments  or  trabeculœ,  so  that  a 
new  élément  is  introduced  into  the  substance  of  the  bonre 
which  is  absent  from  other  cancelious  tîssue,  viz.  the  mucous 
membrane  élément,  a  fact  which  bears  directly  on  the 
relationship  of  the  disease  to  the  origin  of  polypus,  I  have 
coUected  and  tabulated  the  détails  of  80  cases  of  the  disease 
in  question  chiefly  from  my.  hospital  chnics,  and  from  thèse 
tables  the  foUowing  account  of  the  disease  has  been  mainly 
derived. 

Etiology.  The  history  of  thèse  patients  reveals  the  fact  as 
regards  a  considérable  number,  that  they  bave  had  trouble 
between  the  throat  and  nose  as  long  as  they  can  remember* 
In  others  the  mischief  is  traced  to  an  exanthem,  measles  or 
scarlet  fever.  Fréquent  altacks  of  prolonged  and  severe 
nasal  catarrhs  in  youth  are  quoted  by  most.    Blows  on  the 


nose  are  regarded  as  i  ts  starting  point  by  a  few  only .  There 
is  little  différence  in  the  frequency  with  which  tlie  disease 
attacks  either  sex.  It  is  usually  bilatéral,  andmaybefound 
in  ail  âges  from  childhood  upwards. 

Diagnosis.  The  région  of  the  middle  turbinated  bone  must 
be  exposed  by  a  suitable  spéculum  and  well  illuminated. 
If  examined  at  an  early  stage  of  the  disease,  one  or  more 
oval  or  rounded  projections  will  be  seen  on  the  anterior 
margin  of  the  spongy  body,  the  mucous  membrane  overlying, 
which  is  redder  Ihan  the  adjacent  parts.  At  a  later  period 
this  has  much  increased  in  size,  giving  rise  to  a  large  pro- 
tubérance which  occupies  an  extensive  share  of  the  space 
allowod  to  the  middle  channel  of  the  nose.  This  may  attain 
the  size  of  a  date  stone  ;  some  of  the  spécimens  removed 
during  treatment  being  much  lai^er  even.than  this.  The 
septum  yields  where  the  tumour  approaches  it,  and  is  pushed 
over  to  the  other  side  ;  or  it  is  tightly  squeezed  betweea  the 
two  growths.  The  outer  contour  of  the  nose  shows  a  de- 
cided  tendency  to  broadening  of  the  bridge. 

Still  later  on  in  the  disease  we  approach  the  proUferatiog 
stage,  one  or  more  reddish  fleshy  looking  neoplasms  con- 
oealing  a  portion  of  the  tumour.  Thèse  are  incipieat 
myxomas,  déstined  later  to  develop  into  truc  polypi. 

Sosoonasthe  disease  has  passed .  its  ârst  stage,  and.at 
any  later  period  the  élément  of  necrosis  will  be: présent. 
It  is  detected  by  the  following  method.  A  thin  probe,  prer— 
ferably  a  canalicular  probe,  is  passed  above.  the  inferior 
spongy  bone,  aiid  under  theprojectingehouldér  of  the  middle 
bone,  between  the  latter  and  the  outer  wall  of  the  nose. 
Hère  it  will  enter  the  ethmoid  cells,  through  the  luatus 
semilunaris^  which  is  usually  a  good  deal  enlarged. .  Either 
at  this  point,  or  in  the  pathological  breach  in  the  turbiodted 
process  which  is  formed  sooner  or  later  in  the  outer  aspect 
of  the  spongy  process,  the  probe  will  grate  against  exposed 
bone;  As  the  probe  is^passed  further  into  the  ethmoid  cells 
more,  évidence  of  the  necrotic  process  will  be  detected.  If 
the  probe  be  now  directed  towards  the  roof  of  the  nose, 
above  the  tumour,  it  will  enter  the  posterior  ethmoidal  oells 
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(wh.  likewise  aommunicate  with  the  sphenoidal  sinuses)  and 
hère  also  rough  and  exposed  bone  will  be  encountered* 
The  présence  of  necrosis  antedates  by  long  periods  the 
objective  appearance  of  poly poids  growths. 

Referring  to  the  palhological  breach  ia  the  outer  gurface 
of  the  turbinated  bone,  it  is  to  be  observed  that  it  has  been 
présent  in  ail  the  tumeurs  removcd  by  me.  îts  origin  findâ 
its  probable  eluçidation  from  inspection  of  the  microsco- 
piçal  sections  of  the  tumeurs.  If  one  of  thèse  be  held  up  to 
the  light  it  will  be  seen  that  the  centre  of  the  osseous  struc- 
ture is  occupied  by  a  roundish  mass  of  softermaterial,  which 
under  the  microscope  résolves  itself  into  true  myxoma.  This 
is  developed  by  the  extension  of  the  disease  to  the  portions 
of  muco-periosteum  which  dips  into  and  lines  the  Irabeculee 
of  the  spongy  body.  Furthermore,  it  is  to  this  tendenoy  of 
the  intrinsically  situated  muco-periosteum  to  proliferate  in 
the  direction  ofmyxoma,  that  the  great  bulk  attained  by 
some  of  thèse  tumeurs  is  due.  It  is  not  due  to  the  formation 
of  new  bone,  such  as  elsewhere  accompanies  a  necrosis, 
for  none  has  ever  been  discovered. 

In  conséquence  of  this  distension,  and  the  concomitent 
canalisation  of  the  bone,  the  tumeur  is  ruptured  at  its 
weakest  point,  which  is  always  at  the  spot  indicated,  just 
below  the  infundibulum.  This  cleft  gradually  increases  in 
a  forward  direction  so  that  ultimately  it  divides  me  anterior 
two  thirds  of  the  turbinated  body  into  two  or  more  layers. 
Before  this  process  is  complets  polypoid  growths  will  hâve 
appeared,  and  hide  the  necrosed  bone  from  view,  but  this 
is  now  readily  made  eut  by  introducing  a  probe  into  the 
diseased  mass. 

We  bave  now  reached  the  stage  where  mucous  polypus 
is  the  most  objective  symptom.  But  to  regard  the  case  as 
one  of  simple  mucous  polypua  and  to  treat  it  as  such,  is 
obviously  to  misapprehend  the  nature  of  the  disease.  The 
myxoma  is  only  one  symptom  of  a  much  more  important  and 
far  reaching  disease,  that  viz.  of  necrosing  ethmoiditis, 
This  statement  will  be  fully  borne  out  if  we  trace  the  sub- 
séquent history  of  the  patients  exhibiting  it.    We  then  fiad 


seveial  distinct  groups  into  which  thèse  cases  severally  fall. 

l»t  Group  comprises  a  large  number  of  cases  in  which  the 
disease  undergoes  arrest,  usually  at  the  prae-polypoid  stage 
—  an  arresl  that  may  continue  over  many  years. 

gnd  Group.  After  the  appearance  of  polypus  the  necrosing 
process  advances  from  the  ethmoid  cells,  destroying  the 
orbilar  plate— the  contents  of  the  orbit  being  then  sépar- 
ai ed  from  the  nasal  cavity  by  the  thickened  periosteum  of 
the  former  recçss.  Such  a  condition  I  was  able  to  verify 
in  the  first  instance  in  which  I  performed  Rouge's  opération 
for  the  removal  of  the  necrosis— in  a  youth  of  15  years. 
This  condition  may  lead  lo  abscess  of  the  orbit,  necrosis  of 
the  frontal  bone  and  fatal  meningilis  (see  Annales  des  ma- 
ladies de  F  oreille  ^  etc.,  March  1885.  Prof.  Hartmann).  Or 
the  advance  may  be  in  the  direction  of  the  frontal  sinuses,  or 
thèse  of  the  sphenoid  bone.  In  such  cases  occurring  more 
frequenlly  than  is  generally  supposed,  the  dura  mater  un- 
dergoes a  conservative  thickening,  which  allows  the  patients 
to  carry  on  a  tolerable  state  of  existence.  The  possibility 
of  the  disease  having  advanced  to  this  point  ought  not  be 
overlooked  by  the  surgeon  when  called  upon  to  opération 
old  standing  cases  of  so  called  nasal  polypus.  The  necrosing 
process  may  exlend  to  the  antrum  of  Highmore  producing 
abscess,  or  polypoid  degeneration  of  its  lining  membrane, 

3r<ï  Group.  Of  this  I  hâve  seen  5  or  6  examples  only. 
Hère  a  thin  plate  of  atrophied  bone  quile  done  of  soft  tissue, 
is  found  in  the  midst  of  an  exubérant  mass  of  cauliflower- 
like  excrescence,  the  surface  of  which  tends  to  throw  out 
sinall  polypi.  The  bulk  of  the  mass  is  formed  of  â  more 
çondensed  myxoma,  very  vascular,  and  blooding  freely 
when  touched.  If  removed  it  is  rapidly  reproduced.  It 
soon  fiUs  the  enlire  nasal  cavity  and  occupies  ail  the  ad- 
jacent fossae,  frontal  and  sphenoidal.  In  the  flrst  case  of  this 
kind  which  I  distinctly  recognised,  vision  was  destroyed  in 
bolh  eyes  successively,  Ihe  patient  ullimately  sinking  from 
exhaustion.  Though  not  malignant  in  the  pathological  sensé 
of  the  word^  the  clinical  results  rival  thèse  of  the  most  mali- 
gnant growths  of  the  locality. 


iih  Group.  Ozsem.  The  patients  in  this  group  differ- 
entiate  themselves  from  any  of  the  preceding,  as  much 
as  the  tendency  to  myxomatous  prolifération  is  entirely 
absent  throughout  :  its  place  being  taken  by  profuse  foui 
smelling  sécrétion  which  collects  upon  and  adhères  to  the 
adjacent  recesses  and  projections  of  the  nasal  cavity.  The 
necposing  élément  is  however  constantly  présent.  This 
fact  wili  be  always  verifled  if  recourse  we  had  to  the  exa- 
mination  above  descrîbed  with  a  canalicular  probe. 
.  The  substitution  of  the  fœtid  sécrétion  exhibited  by  Ihpsè 
patients  for  the  lowly  organised  neoplasms  of  the  3  former 
-groups  clearly  points  to  a  defective  vitality  in  the  subjects 
manifesling  it.  Such  a  defective  organising  capacity  is 
obviously  inhérent  in  the  constitutions  of  those  who  show 
it,  and  the  évidence  is  now  nearly  conclusive  that  the  diffe- 
rentiation  in  question  is  due  to  an  inherited  enthetic  taint  in 
alinost  every  instance  of  true  ozsena. 

Pathology.  With  the  view  of  obtaining  an  independent 
statement  of  the  patholôgy  of  the  disease  under  review, 
J  hâve  been  fortunate  in  securing  its  examination  by  a  pa- 
Ihologist  of  acknowledged  repute,  Mr.  Edgar  (Thursion) 
bf  King's  Collège,  London.  To  him  I  am  indebted  for  the 
jnicroscopical  sections  above  referred  to,  and  for  the  report 
pf  his  examination  which  foUows.  It  should  be  stated  thaï 
the  tumours  from  which  the  sections  were  made  were  taken 
promiscuous,  by  from  a  number  of  spécimens  removed  in  a 
similar  way,  by  cold  wire  écraseur,  during  treatment,  and 
Ihey  may  be  accepted  as  fair  représentations  of  the  patho- 
lôgy of  the  disease  generally. 

Mr.  Thurston's  report  is  as  follows  : 

*'  Tumourn<^  1.  The  muco-periosteum  is  much  thickened 
as  the  resuit  of  a  chronic  inflammatory  process,  and  the  de- 
generated  mucous  glands  are  surrounded  by  dense  masses 
of  exudation  cells,  The  surface  is  denuded  of  epithelium, 
except  over  a  few  spots  at  which  the  cells  of  Ihe  deep  layer 
of  the  reti-mucosum  persist.  The  subjacent  osseous  tissue 
is  denuded,  and  in  many  plaees  neçrosed  osseous  spiculo 
are  met  with.     The  edges  of  the  osseous  trabeculse  show 
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the  appearance  known  as  Howship's  lacnnse,  being  indehted 
by  excavations  which  contain  giant  cells  and  osteoclasts. 
The  appearance  which  is  known  as  eanaîiculisation  ofJbone 
is  also  shown,  the  trabeculse  being  flssured  by  a  canal  with 
gerrated  borders  and  containing  granular  détritus  and  exud- 
ation  colis.  The  centre  of  the  tumour  is  occupied  by  a 
sharply  defined  area  of  myxomatous  tissue^  with  délicate 
branching  processus ,  surrounded  by  a  ring  of  osseous 
tissue.  " 

'*  Tumour  z?**  2  is  similar  to  the  preceding.  Its  centre  is 
occupied  by  an  irregular  cavity  fiUed  with  détritus  into 
which  spiculse  of  necrosed  bone  project.  At  one  extremity 
of  the  tumour  there  is  on  the  surface  an  area  sharply  sepa- 
rated  by  its  colour  and  soft  gelatinous  consistence  from  the 
subjacent  tissue,  and  papillated  on  its  surface..  Micro- 
scopical  examination  of  this  area  shows  that  it  consists  of  a 
vaacular  myxomatous  tissue,  the  histological  appearances  of 
which  are  in  every  way  similar  to  those  of  ordinary  mucous 
polypus,  ** 

Thus  it  will  be  seen  that  while  both  tumeurs  exhibît  the 
présence  of  necrosis,  the  intrinsic  development  of  myxoma, 
as  well  as  its  superfîcial  occurrence,  are  alike  testifled  to. 
So  that  one  can  scarcely  avoid  being  struck  with  the  unique 
way  in  which  the  above  description  supplies  the  patho- 
logical  explanation  of  the  séries  of  clinical  phenomena  ob- 
served  and  recorded  over  a  long  period,  in  the  tables  of  cases 
already  referred  to.  Furthermore,  it  would  appear  to  esta- 
blish  the  fact  that  polypus  of  the  nose  is  not  a  disease  per 
se  —  but  that  it  is  only  a  prominent  symptom  of  necrosing 
inflammation  of  certain  spécial  osseous  structures  of  the 
nose,  and  which  is  initiated  in  the  muco-periosteal  environ- 
ment  of  thèse  textures  (i). 

(1)  The  paper  of  which  the  above  is  an  abstract-  was  read  at  tho 
Médical  Society  of  London,  March  30th  1885. 


THE  OPERATIVE  TREATMENT  OF  MASTOID  DISEASE 
WITH  CASES, 

By  GOBHAM   BACON,  M.  D.,  Aurai   Surgeon,  New- York  Eye 
and  Ear  Infirmary. 

CAS£l.^John  C...  aged  23,  fireman  in  a  pottery,  consulted 
me  jan.  29***,  1884.  Hegave  the  foUowing  history  :  On  Decem- 
ber  26*^,  he  had  pain  in  the  left  ear  and  it  seemed  closed  up  ; 
on  the  foUowing  day,  there  was  a  swelling  over  the  mastoid 
proceBS,  which  was  very  painful.  The  pain  has  been  con- 
ftned  to  the  mastoid  process  ever  since  and  is  especially  bad 
at  night.  He  had  been  at  work  until  to  day  but  has  been 
obliged  to  stop  on  account  of  the  excruciating  pain.  He 
hears  a  aoise  Hke  steam  in  the  affected  ear.  There  is  some 
autophony.  He  has  always  been  healthy  and  dénies  ven- 
.  ereal  diseases.  There  has  been  no  discharge  at  anytime 
.from  the  ear.  There  is  well-marked  fluctuation  over  the 
.mastoid,  the  swelling  extending  from  the  lobule  upwards 
for  3  inches  and  3  inches  towards'the  occiput.  He  has 
chronic  pharyngitis. 

Heartng  distance  for  the  watch.  — Right  ear  normal. 
Left  ear  0/48,  Tuning-fork  on  vertex  cranii,  heard  louder 
in  the  left  ear. 

Examination.— Right  membrana  tympani,  retracted  and 
milky  white  ;  short  process  prominent.  Left  auditory  canal 
.narrowed  so  that  the  membrana  tympani  is  not.well  seen  : 
the  inner  end  of  the  canal  is  inflamed  and  covered  by  moist 
epithelial  scaleç .  The  membrana  tympani  appears  duli  and 
sodden. 

Opération. — An  incision  i  1/2  inches  long  was  made 
over  the  mastoid  process  half  an .  inch  behind  the  auricle 
extending  from  the  upper  border  of  the  pinna  downwards. 
The  incision  was  made  down  to  the  bone  and  four  ounces 
of  pus  evacuated.    A  probe  passes  through  an  opening  in 
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ihe  mastoid  process,  situated  a  little  above  the  level  of  the 
exlernal  auditory  meatus.  The  probe  passes  readily  into  the 
mastoid  cells  :  no  bone  to  be  removed.  The  cavity  was 
washed  with  a  weak  solution  of  carbolio  acid  and  dusted 
over  wilhiodoform  ;  a  plug  of  absorbent  cotton  pushed  down 
into  the  mastoid  cells  and  the  wound  kçpt  open. 

i^eAruflr/ 1"*.— Hearing  distance,  watch  3/48,  No  pain 
at  ail  since  :  he  has  slept  well.  Loft  auditory  canal  more 
dilated  though  somewhat  red  and  containing  lossened  epi- 
thelial  scales.  The  memhrana  tympani  not  well  seen.  Per- 
foration whistle  beard  :  same  treatment  continued. 

February  T^^^-Lefimembrana  tympani  congested  around 
Shrapneirs  membrane  :  there  is  some  congestion  about  the 
anterior  and  upper  part  of  the  extemal  auditory  canal  and 
along  the  handle  of  the  malleus.  Membrana  tympani  didl 
and  lustreless  :  no  cône  of  light.    , 

February  15^. --Patient  has  been  seen  almost  every  day 
and  the  same  treatment  bas  been  continued  with  carbolio 
acide  and  iodoform  and  the  sinus  képt  open  with  a  plug  of 
absorbent  cotton.  Ttie  discharge  has  beoome  much  less 
and  it  is  very  difflcult  to  keep  the  sinus  open.  Hearing 
distance  :  left  ear  9/48.  Membrana  tympani  clearing  up  : 
congestionless.  The  opening  in  the  mastoid  process  much 
smaller  and  covered  with  granulations. 

February  19**». — Very  little  discharge  now  and  the  wound 
almost  healed.    The  patient  has  commenced  work  again. 

Gàsb  IL— Annie  J...,  aged  6,  came  to  the  infirmary  in 
February  1883.  She  has  bad  aurai  diseasefor  some  time  and 
first  came  to  the  Institution  December  W^y  1880,  when  three 
years  of  âge.  Six  months  before  this  she  had  scarlet  fever, 
foUowed  iramediately  by  otorrhœa  without  pain  :  discharge 
profuse  form  bothears,  with  deafness.  She  was  under  treat- 
ment then  for  some  time.  About  a  week  ago,  an  abscess 
formed  over  the  right  mastoid  and  broke.  Since  then  there 
hasbeen  a  constant  discharge  from  both  ears,  although  less 
than  at  first  :  bleeding  at  times  from  the  left  ear  :  deafness 
has  increased  lately. 

Ëxamination  showed  both  canals  flUedwithpusandaanus 
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over  the  rig^t  mastotd  process,  leadiixg  to  necrosed  bone* 
Patient  was  etherized  and  the  sinus  enlarged  in  order  to 
remove  a  very  large  and  loose  sequestrum.  The  bone  re* 
movedf  included  the  outerwall  of  ihemastoidprocessand  wa^ 
almost  an  mch  long  and  the  same  in  toeadth.  The  wound 
healed  very  quickly.  No  bone  came  away  hefora  or  after 
the  opération.    Patient  disappeared  from  observation.        > 

Gasb  IIL -^ Annie  M...,  aged  25,  married» came  tothe  infirr 
mary  December  9  1884.  Three  months  ago,  she  first  had 
an  ear-aehe  (right  ear)  which  continued  off  and  on  for  two 
months  :  no  discharge  at  any  time  from  the  ear.  A  week 
ago,  she  flrst  noticed  a  swelliag  over  the  right  mastoid  pro- 
cess  and  she  beganto  suffer  pain  two  daysago  :  pain  severe 
Ai  night  and  the  parts  over  the  mastoid  proeess  very  tender, 
red  and  swollen  :  siight  fluctuation.  Incision  made  over 
the  mastoid  proeess  down  to  the  bone  and  a  sinus  found 
through  wich  a  probe  passed  to  the  mastoid  cells.  The  ear 
was  poulticed.  Very  little  pus  came  away  after  the  incision 
was  made.  The  patient  returned  in  a  few  days  as  tbe  pain 
had  recommenced,  owing  tothe  closure  of  opening  made; 
This  was  reopenedand  some  pus  ailowed  to  discharge.  The 
wound  was  washed  with  a  weak  solution  of  corroaivô 
sublimate  and  a  plug  of  absorbent  cotton  containing  iodo- 
form,  introduced  to  keep  sinus  open. 

In  almost  every  case  of  suppuration  of  the  middle  ear,  the 
lining-membrane  of  the  mastoid  cells  and  anlrum  is  in«- 
Yolved  in  simultaneous  palhological  changes  and  il  is  in 
suppurative  diseases  of  the  tympanum,  both  acute  and  chro- 
nie,  that  wemost  frequently  hâve  mastoid  complications. 
Very  often  in  children  suffering  from  suppurative  olilis 
media^  an  absoess  forma  over  its  mastoid  proeess,  which  is 
sometimes  mistaken  for  mastoid  disease  but  is  probably  pro- 
duced  by  means  of  the  lymphatic  vessels  coming  from  the 
mastoid  cells  or  by  extension  of  inflammation  from  the  auditr 
opy  canal.  An  enlargement  or  suppuration  of  mastoid  gland 
during  diphtheria,  or  in  a  cachectie  subject  might  also  be 
mistaken  for  mastoid  disease. 

Very  différent  views  are  enlerlained  by  writers  ia regard 


—  lo- 
to the  opération  of  trephining  the  mastoîd  process  :  some 
advocâting  early  interférence  while  others  are  inclined  to 
wait  tell  high  fever,  severe  headache,  etc.,  would  seem  to 
indicate  some  dângerous  complication..  Thèse  three  cases 
show  clearly  as  nature  tries  to  bring  about  a  cure  in  a  cer- 
tain number  of  patients.  In  case  I,  the  patient  had  mastoid 
disease  from  the  beginning  of  the  attack  and  after  days  of 
severe  agony,  the  bone  was  finally  perforated  and  a  large 
abscess  formed  over  its  mastoid  process.  After  giving  vent 
to  the  pus  and  treating  the  woimd  antiseptically,  the  patient 
made  a  good  recovery. 

In  case  II ,  the  aurai  disease  commenced  during  an  attack 
of  scarlet  fever  and  the  discharge  was  allowed  to  continue 
until  caries  and  necrosis  had  oceurred.  After  removal  of 
the  sequestrum,  the  wound  heàled  rapidly.  The  mastoid 
process  absent  in  the  new-born  child  is  not  completely  deve- 
loped  till  puberty.  In  children,  caries  and  necrosis  occtur 
more  frequently  than  in  adults.  This  acoording  to  Schwartze 
2s  owing  '^  to  the  anatomical  relations  of  the  bone,  which 
M  are  highly  favorable  to  the  rétention  and  conséquent 
''  inspissation  of  the  pus  formed  in  suppurative  inflam- 
'^  mation  cff  the  mucous-periosteal  lining  of  the  mastoid 
"  cells.  " 

In  case  III,  the  patient  presented  herself  when  she  could 
endure  the  pain  no  longer.  After  an  incision  was  made  over 
the  mastoid  process,  an  opening  was  found  in  the  bone^lead- 
ing  to  the  mastoid  cells. 

We  hâve  a  strong  argument  in  favour  of  the  opération  of 
trephining  the  mastoid  in  the  fact  that  in  a  certain  number 
of  cases,  where  there  has  been  no  treatment,  nature  forces 
an  outlet  for  the  pus  either  through  the  outer  table  of  the 
mastoid  process  or  less  frequently  through  the  posterior 
superior  wall  of  the  bony  meatus,  after  days  of  severe  suffer- 
ing  to  the  patient  and  a  cure  is  established.  In  some  cases, 
pus  may  be  discharged  through  the  antrum  and  the  middle 
ear.  Much  more  frequently  however,  when  neglected,  the 
cases  are  complicated  by  meningitis,  thrombosisof  the  latéral 
orother  sinuses  of  the  brain;  cérébral  abscess^  embolism 
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and  pysemia.  Fatal  hemorrhage  may  also  occur  from  the 
carotiàarlery. 

The  opération  of  trephining  the  mastoid  if  carefully  done 
and  before  any  complication  hasoccurred,  is  consideredoneof 
the  most  brilliant  opérations  in  surgery.  The  principal  dan- 
ger is  that  of  injuring  the  latéral  sinus» 

In  some  patients  of  a.cacheiic  nature,  the  opération  has  a 
favorable  influence  on  the  gênerai  health  and  the  discharge 
from  the  mîddle  ear  frequently  ceases.  The  removal  of 
cheesy  masses  found  in  the  mastoid  antrum  and  cells  is 
very  important  as  tuberculosis  may  arise  from  such  a  con- 
dition. 

Slight  inflammation  of  the  periosteum  or  mastoid  cells  may 
résolve  of  itself  or  under  mild  treatment.  Calcium  sulphide 
is  a  valuable  remedy  in  the  treatment  of  mastoid  disease.  If 
given  early,  when  symptoms  first  point  to  mastoid  complica- 
tions, I  believe  it  will  Â*equently  abort  the  attack.  I  hâve 
treated  many  cases,  when  I  had  every  reason  to  believe 
that  pus  had  formed  in  the  mastoid  cells  and  antrum  and 
hâve  had  very  salîsfactory  results.  When  we  consider  the 
fréquent  dangerous  complications  arising  from  mastoid  dîs^ 
ease  and  the  brilliant  success  generally  of  the  opération  of 
perforating  the  bone,  we  should  not  hesitate  for  a  moment 
to  operate,  if  after  antiphlogistic  treatment  has  been  triedor 
calcium  sulphide  given,  the  pain  still  persists  and  we  hâve 
ail  the  symptoms  pointing  to  mastoid  suppuration. 


THE    SIMPLE  TREATMENT  OF    ADENOID    VEGETA- 
TIONS OF  THE  NASO-PHARYNX. 

(Read  before  the  Brighton  et  Sussex  medîco-ehimigical  tiocietx, 
March   5th.  1885.) 

By  E.  CRESSIW'ELL  BABEE,  M.  D.»  Loodon, 
Surgeon  to  the  Brighton  et  Sussex  Throat  et  Ear  Ditpensary. 

By  the  simple  trealment  of  adenoid  végétations  of  the  naso-i^ 
pharynx  is  meant  tbeir  removal  by  the  lin^^er  alone,  withoul 
the  use  of  any  instruments. 

^  Some  years  ago,  on  first  beginning  io  treat  theae  cases  (i) j 
I  used  Catti's  forceps  end  the  galvanic  cautery  in  the  form  of 
Yoltolini'sgalvano-causticgouge.  But  by  degrees,  I  began 
to  recc^nize  that  thèse  instruments  were  cumbersome  and 
unnecessary,and  that  ail  that  was  required  could  he  accom* 
plished  by  means  of  the  flnger  nail.  For  the  last  three  years, 
î  hâve  employed  this  method  in  ail  cases  of  adenoid  végéta* 
tiens  which  bave  corne  under  my  care.  I  fmd  from  my  note- 
books that  the  number  thus  treated  amounts  to  seventeen. 
I  bave  seen  and  examined  many  other  cases,  but  this  is  the 
number  which  I  bave  had  an  opportunity  of  treating  for  a 
greater  or  less  time.  In  nearly  ail  thèse  cases  no  anesthe- 
tic  was  administered.  The  plan  which  I  adôpl  is  as  forwards  : 
The  végétations  are  freely  scraped  with  the  nail  of  the  left 
forefinger  once  a  week  usually  for  four  weeks;  aller  that 
when  it  is  ascertained  that  the  cavity  is  practically  free  from 
growthes,  it  is  advisabie  to  palpate  the  naso-pharynx  once  a 
week,  for  two  or  three  months  to  avoid  any  récurrence,  or 
at  least  to  examine  the  patient  in  regard  to  the  return  of  any 
symptoms  of  nasal  obstruction.  In  scraping  the  végétations 
it  isnot  suffîcient  to  sweep  one's  finger  round  the  naso-pha- 
rynx,   but  it  is  necessary,   especially  as  the  cavity  gets 

(1)  See,  Remarks  on  adenoid  végétations  of  the  naso-pharynx  [Britiêh 
Médical  Journal,  Aug.  5,  1882). 
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clearer,  to  examine  each  well  oarefuUy,  menting  up  every 
végétation  and  bunging  the  finger  naî]  in  it,  merely  causing 
it  to  naught  off.  Large  végétations,  even  hard  ones,  can 
easily  be  destroyed  in  this  manner  if  the  surgeon's  finger 
nailis  about  an  eighth  of  an  inch  in  length.  A  naso-pharynx 
which  is  almost  fiUed  with  growths  can  thus  be  rapidly 
cleaned.  There  is  no  necessity  whatever  for  the  metallic 
finger  nails  and  other  instruments  to  fix  in  to  the  finger 
which  are  neets  with  in  snips. 

In  sera  ping  every  végétations  it  is  well  to  protect  the 
first  phalanx  and  metacarpo-phalangeal  joint  with  a  cover- 
ing  of  indiarubber  or  similar  substance.  This  is  needed, 
not  so  much  on  account  of  the  patient's  biting  as  to 
prevent  of  the  closure  of  one's  finger  from  being  eut 
by  the  incisors  during  the  interne  movements  neces'^ 
sary  to  clean  the  cavity.  Indiarubber  or  metallic  fingSj 
which  I  formerly  used  for  this  purpose  are  insufficient. 
They  guard  the  first  phalanx,  but  not  the  knuckle  which  is 
often  the  part  coining  in  contact  with  the  teeth.  What  I 
now  employ  is  a  neeck  kid  (or  dogskin)  glove  the  thumb  and 
three  finger  of  which  are  eut  short  off,  whiist  the  forefinger  is 
extendedat  the  first  phalangeal  joint.  The  first  scraping,  which 
is  accomplished  at  the  some  time  that  the  diagnosis  is  made 
often  results  in  free  bleeding,  which  can  be  easily  arrested 
by  syringing  the  nose  with  cold  sait  and  water.  I  frequently 
coinhine  daily  syringing  of  the  nose  with  warm  sait  and 
water  with  the  above  treatment,  but  when  there  is  much 
lendency  to  érection  of  tlie  iuferior  turbinated  bodies,  which 
as  my  expérience  is  a  very  fréquent  complication  of  adenoid 
végétations,  much  syringing  is  to  be  avoided  as  it  only  increa- 
ses  the  nasal  obstruction. 

Afler  the  first  or  second  scraping  there  is  usually  decided 
relief  to  the  symptoms.  The  nasal  breathing  is  much  freer 
and  the  patient  can  sit  bis  mouth  closed,  which  be  was  pre- 
viously  quile  unable  to  do. 

Devices,  such  as  Guye's  contrarespirator,  for  overcoming 
oral  respiration  are  often  valuable  but  do  not  need  descrip- 
tion hère. 
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The  cases  above  mentioaed  ail  ocçurred  in^  ohildren  from 
4  to  14  years  of  âge,  and  ihe  results  of  treatmeni  hâve  been 
very  satisfactory.  As  a  >  rule  the  patients  were  not  seea 
sufficiently  long  afterwards  to  form  an  opinion  on  the  ques- 
tion of  récurrence,  but  I  do  not  think  it  is  more  likely  to 
happen,  under  this  method  of  treatment  if  thoroughly  carried 
out,  than  afler  removal  with  forceps. 

As  far  as  my  expérience  exceeds,  scrapiog  with  the  finger 
nail  appearstome  to  be  the  simplest,  but  withalavery  effec- 
tive method  of  removing  adenoid  végétations  in  children, 
when  no  anesthetic  is  administered.  When  it  is  necessary 
to  give  chloroform  ft^  great  nervousness  in  the  part  of  the 
patient  or  for  other  reasons,  the  growths  can  be  removed  at 
one  sitting  either  with  the  finger  nail  only  (asi  bave  recently 
had  occasion  to  do),  or  with  forceps  guided  by  means  of  the 
finger  in  the  naso-pharynx,  as  recommanded  by  Woakes. 

In  thus  advocating  the  digital  removal  of  adenoid  végéta- 
tions, I  bave  only  corroborated  the  opinions  expressed  by 
some  previous  observers,  notably  Guye,  of  Amsterdam. 


Paris,  Soe.  dimpr.  Paul  Dcpont.  il,  rue  J.-J.-Rousaeau  (Cl.)  119.  5.85. 


THE    RESPIBATORY  FUNCTION     OF    THE    HUMAN 
LARYNX  (1); 

FROM     EXPEIUMENTAL     STUDIES    IN     THE    PHYSIOLOGICAL 
LABORATORY   OF  HARVARD   UNIVERSITY, 

By  FRANKLIiW   H.    HOOPBR,  M.  D.,  Boston. 

The  human  larynx  has  two  principal  functions»  :  i^  The 
respiratory  ;  2<»  Ihe  phonatory.  They  are  mentioned  in  the 
order  of  Iheir  importance,  for,  while  the  muscles  concenied 
in  phonation,  supplemented  by  other  constrictors ,  are 
charged  wilh  the  additional  duty  of  closing  the  laryngeal 
aperlure  to  protect  the  air-passages  from  the  entrance  of 
foreign  bodies,  yet  it  must  be  conceded  that ,  whether  em- 
ployed  in  phonation  —  marvelous  as  this  function  is  —  or 
brought  into  action  to  exclude  som  foreign  substance,  the 
part  performed  by  thèse  constrictors  is  entirely  subordinate 
to  that  of  Ihe  respiratory  muscle  of  the  larynx ,  whose  ofîice 
is  to  hold  the  glottis  open  in  order  to  insure  an  uninter- 
rupted  passage  of  air  to  and  from  the  lungs  (2).    Neverthe- 

(1)  Read  before  the  American  Laryogolofical  As90cialion,  June  Si,  1R85. 
From  advanced  sheets  by  courtesy  of  ibe  author  and  ihe  NeM/  York 
Médical  Journal, 

(2)  The  intrinsic  laryngeal  muscle  are  in  pairs  except  one,  the  trans- 
verse aryteboid.  The  posterior  crico-arytenoids  are  the  respiratory  mus- 
cles. The  phonatory  muscles,  which,  like  the  respiratory  mussles,  are 
attached  to  the  arytenoid  cartilages,  are  the  internai  thyro-arytenoitls,  the 
latéral  erico-arytenoids,  and  the  transverse  arytenoid.  Thèse  phonatory 
muscles  are,  when  it  is  necessary,  brought  into  action  solcly  to  close  the 
glottis  and  nôt  for  the  pvrposeof  phonation.  Under  thèse  circum^tanccs 
they  are  supplemented  by  tbe  mnseles  which  compose  the  arytcno-epi- 
glottidean  folds,  and  which,  togetber  with  certain  other  muscular  fasci- 
cuH)  may  be  classed  as  the  sphincter  group  —  the.  constrictor  vcstibuli 
laryngis.  The  thyro-ciicoidsarealso  phonatory  muscles;  but  with  thèse, 
on  aceonat  of  thcir  anatomiral  situation,  we  hâve  nothiiig  to  do  in  ihis 
paper. 


Aess,  it  is  Ihis  imjfWWlâ?Wt  itt'ttscle  wMcIr  fenol  only  Ihe  chief 
;am6T^  Ihe  intrinsic  mttsde^  of  %he  lairynx^  but  also  one  of 
ftheimoet  essential  of  Ihe  whal-e'  body  —  a  muscle,  be  it  re- 
ïraerribered,  of  organic  life  {\)  -=»  that  many  wrilers  would 
hâve  u^B^fifiôvë  has  a  spèdaf  lendeivey  te  ducGunAi^  to  disecise. 
Gechûrtlt,  rcn  his  well-kôown  papep  (2>,  was  perh»ps  tbe 
tfiKSt  to^peakof  unilatéral  paralysie  of  this  muselé  (the  pos- 
!terior.crieo»a<ytenoid)  as  the  moat  innocent  of  ail  formsof 
Jaryngeal  paralyses,  He  points  ont  that  neilher  the  voice 
nor  the  .respiration  is  impaired  iii  ^uch  leisiims.  Schech,  Ex- 
periraenlelle  Untersuchungen  iiber  die  Funktionen  der  Ner- 
ven  und  Mui^eln  des  Kéhikopfcs  ?  \Zëiisch.  t.  Biotogier 
Band  IX,  ,p-  -2S8, 1873),  wrîtes  in  the  èame  straïn,  and  be- 
.liôves  lhat,.as  Aé  voice  and  quiét  pespîrâtion  arendt  affected 
in  Ihese  inslanceë,  this  circumstance  iaccoimls  fôr  their  liav- 
ing  escaped  tintue  fréquent  mention.  TVô  proMnent  ex- 
jiônentâ  [Rocéribach  (S)  and  Semon  (I)  ]  of  this  theory  bave 
stated  thài  in  central  or  peripheral  aflfections  where  the  fila- 
ments of  the  reonrrenft  îaryngeal  nervè  are  compressed,  the 
.flbers  innervatÎBtg  the  re^piratory  iîmsclè  are  eferîîer  affectedi 
than  tho^e  going  iothe  phônatory  muscles  ;  Ihat  Hhis  Is  te 
àccordanée  withifcô  well-a'scertatiïedfact  that,  in  central  on 
peripherâl  herve  lésioiiff,  the  extensdr  ïnùscïes  (S)  are  ihèrê 
réadîly  pâralyzed  tiiaiii  tfie  flexors  ;  that  thére  is  a  t  proôli- 
vily  of  the  flAductor  libers  of  the  récurrent  Iaryngeal  nerve 
to  becom«  affec*«d  è^Bdtiérih^tithei^ttetor  fibôrs,  or  ev^a 
€5XchiSivery,  ih  Caées  df  iUttdoubtéd  certtrdl  or  perîphBral  in- 

(1)  By  tbis  ei;pr«8$i«i»  iwtt  »!«  I»  Uie  Qorm»l  «Qtomali&  «haraetor^^ 
a>e  muacalAV  mUop»  mA  Qi9t  io  tho  'AWosftidpit  stiueUm  ofi  tkoiBMiMUk 
itself.  .       . 

(i)  Stu^ien  M..  BeobaAbti|Bce«,ab9TKfhUCopflftkioxlRf  FiJrcAoii^Sklt^^ 
yul.  XXVli,  R.  88,  1863)* 

(3)  Brea,  Mrzil.  ZeU$mr.^  t* *  Mi,  1«S0;  BêHkk.  km.  Wi^chmuihr^^ 
a- 17,  1884;  Xirchow'^.Mehint  B»dd  X€&,  1896. 

(4)  IIackoBftie«  ^imseê  ûf  ihe  Thrù^t  and  NùiA,  Gerawa  edftioB»iaaO; 
Arck,  of  Lan/nifology,  vol.  H^  n«  3,  1881  ;  Berlin.  kH».  Wêchenâchr.^ 
n-  46-49, 1883  ;  /m* ,  A*  38»  ^^9^- 

(5)  To  this  asQumptioR  that  the  po^Horior  crico-ary«fti^id  miiscU»  «re 
extenion  we  shall  recur. 


jtiry.or  diseaso  of  4he  roots  or  tmnks  qf  tbe  pneumog«islric, 
spmal  acceBsory,  or  récurrent  ^leirv^s  »«  i-Another  author 
(Goltsleiç,  Z>ie  Kvankheiten  des  Keblkopfes,  p.  192,  \Viea, 
1884)  has  Tecontly  gono  so  far  as  lo  say  that  Ihe  vulnerabi- 
lity  of  thèse 'flMuptorfibers  isa  fact,  upon  which  ail  obser- 
vers  are  now  agreed. 

We  hazai'd.  the  opinion  »  notwitliBtandiag ,  that  if  ^ve 
investigate  this  complicated  subjeot Trom  a  Bomewhat  dilTer- 
eût  point  ofvievv  -^  one  not;  striotly  olinical  -r  we  may  dis- 
eover  certain  reasoas  why  one  ^hould  net:  subscribe  uocon- 
âiUonally  to  this  eonceptipn  of  ihe^pathology  of  laryqgeal 
Muroses.  Weipro^posOi  therefor^,  to  inquire  into  the truih 
of  ttii^.'problem  p^rely  from  mi  iftnatemici^^.pliysiological, 
and  exp^ÙBental  standpoini.  Tbis  beirrg^  thea,  in  no  sensé, 
a  olinical; -pftper,  cUnical  evideoee  will  mot  b^  «ofTered,  al- 
though  the  writerrs  expérience:  10  far  from.  being  in  accord 
with  ihe-  diotoi»  <hlkt  the  énerve  ftlaments/aArhich  préside  over 
the  moEt  ^iseful  aiiid'ii|kportantfanaÛon  of  the  larynx  shoukl 
be  e^ectaUy  prose  to  hâve  tbftt^functioii  arresked.  Thd 
sqperior  laryngealner^r#«>«lid  ihB  m6diin.lar.yn8eal)  recently 
described  by  Exner  (  Di^  .  Innervation  des  Kehlkopfus, 
{Silauçgsi).  d,  K.  Akadenm^i.  WisBetk$ebaflen^  Band  89, 
ÂbA-'t)],  1  u.  a  Heft^  i8$4),  neeA  a€ft:i&jlhiâ  Atadyodnœi^n 
tts,  The  oii^ly  attier  nervef^ta^'fae^ia  «weî  know  KHday ,  goiog 
to  Ihe  mtirineie  tmii$e)eis<.ortbet)«rya]Ci  ia  the^isferior  or.re- 
eyrreat  laryngeal.  .TbiSiiiervôy'acofiMiag'.to.our  présent 
kaowJedgCy  \<k  puir^y  sdorlof  (l)^iaiid  siip)[>lJ6&iftll<the  irrtri«sto 
latyngaal  muscles  rexeept  tbô  ItmgttudâialfteÉsèrsî  the  thyro- 
Giûoeids.  ^It  îs/aBianalomiOftl  £MH\tbât  il  /do6a:not  send  off 
aay.  braaobes  «to  «ihMe  mueotes^iifitilMii  ihaé  reaèhed  the 
border  ^f  the  ewooid  6artila|^.  fa  lia  trukik ,  therefore ,  are 
contcrinedtwo  stBftsofiterve/flb'ers^— » therôsptrat^ry  and  tho 
pfaomKoiy — which  Bttûstnelcassarily.b^âhpictlydilferentiated, 

(I)  Wc  are  awaro  .that  so(n^  havo  stated,  but  wUhoal  giving  e^iperi*^ 
mpàtaf  data  to  subâlantiitei  tho  assertion,  that  the  reciùircnt  cunlains 
sensdry  a«  V«li  asuiotot'  fibfers.  We  havo  nôt  tho  spacô  hero  do  d^fr'eir 
Qjfkèn  tfarown  latiplPniiieftts  tb  détdrmtne  Uii«  point,  but  tlicfy  justify  dur 
ro«larrkB  that  ihè  recturrent  is  «;  pu'reiy  mbtor  ». 
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sincp  ihey  flr«  destlned , foi*  mutjoJeft  )fvtiich  carry  ontwo 
8epârate  and  distinct  functions.  Now^  where  do  thèse  t\yo 
sets  o'fnerve  fdaïQ^Dts  corne  from  ;  is  their.orî^i^  as  dis^ 
tinct  as  their  funcUon  ;  whenoe  do  they  dérive  Ibeir  sepa- 
rate  indivi4uaiUies  ;  ;Wbich  are  relatiyely  or  numarically  the 
stronger  ?  ^  •        .]■■■. 

The  sources  from  which  nervous  impulses  for  ihe  larynx 
may  be  reieetved  are  the  Ivrain,  the  medulla  oblongata,  and 
the  spinal  cor:d.  The  channels  through  which  Uiey  may  be 
transmitted  are  the  seyeral  motor  neryas  which  join  the 
pneuraogastrîc  before  the  récurrent  is  given  ofT^  Tore  we  are 
aware  that  from  this  point  the  récurrent  proceeds  to  the 
larynx  wi  hoiit  any  branch  or  junction  which  is  in  any  Avay 
conneeled  with  ihe  functions  ol' that  organ. 

The  exp<*rioiental  resêarches  of  Krause  (Ueber  die  Bvzie- 
hiingen  der  Grosshirarinde  zu  Kehlkppf.  und  Rachen  {Sils^ 
ungsbevichie  der  KgL  preuss.  AJcad,  àer   Wisaenscb..  xa 
Herlùif  november,  1883)  and  the  clinical  observations  of 
Delavaii  (On  the  Localizalion  of .  the  Cortical.  Motor  Center 
of  the  Lbvyhx  (New  York-Mei,  iî^corrf,  February  14,  1885) 
juslify  the  belief  that  ihere  i$  a  center  of  motion  for  the 
larynx  in  the  cortical  substance  pf  the  braia.    It.  is  also 
probable,  asaJvanced  by  many,  that  the  severai  nerve  fila^ 
ments  ol'  the  recui  rant  larynipeal  may  bave  independent 
ganglipnic  centers  somew)iere  in  ihe  brain  or  medulla.    Let 
us  now  ibllowdown  the  real  motor  nervo  tract  of  the  larynx 
from  the  medulla  oblongata  to  the  point  ôfaxit  of  the  recur- 
rent  laryugeal  ffoni  the  pneumogastric,  and  eniimerate-  the 
différent  nerves  which,  from  what  we  know  positively  or 
imagine  hypolhelieally^  may  in  any  wayrinflùence  eitherj  of 
the  fuéèiion&'of  the  larynx.  .  In  so  doiMgwe  shâll- «dopl 
Longefs  {Truite  de  physiohgièj^foXAlly  p.5fô,  Paris,  i86a) 
ctassincalion^  :virbo  dtyided  direct  ma  \\ié  in^, 

direct.  StCM^Inig,  ihen,  ai  the  medulla,  we  name  (^.  the 
direct  communications  to  the  pneumo^astrio  thé  internai 
branch  bf  the.fpinal  àccessory,  the  facial,  thé  hypoglossal» 
and  Ihe  ân);erior  branches  of  the  first  and,  second  cervical. 
^)B  sympâ(hetic  may  alsd  furoish  some  direct  fibers. .  Uader 


the^  head  bf  indirect  herveS-^  nèHhhely^^^^  ^hich  joirt-  thé 

pneumogastric  aftér  havrag  prévîoùsly  passèd  thrôugh^  the 
sympàtheiic  gangUa  —  wo  hâve  ail  the  branehes  of  the  cer^ 
vlcal  beïo^  the  secoad,  arid  Ihose  of  the  dor^I  nerves 
situaled,  af  course^,  abovô-  the  point  where  Ihe  inferior  lai*yn- 
geal  shoots  oiï  fromt  the  pneiunoga&tpîc  lo  rua  ils  backward- 
cmw'se  to  the  lapyageal  musdes. 

Our  knowleige  of  Hie  part  plcéyed  by  Ihesé  différent  ner- 
ves in  the  perfornèance  of  the  funclions  of  the  larynx  is  now, 
and,  from  the  inhérent  diSicuities  of  the  problem,  must  for 
a  long  time  to  corne»  l'èmain,  unsatisfactory.  The  mass  of 
(^6nti*adictory  statemént  Vrtiich  one  encoiinters  in  working  up 
a  subject  tn  any  way  conhectèd  with  tho  refspiratlon,  and 
oonsequentiy  with  Ihe  pnefimogaâtric  uerve,  is  a  suf Scient 
admonition  against  too  positive  and  dogmatic  assertions. 
We  apprbacfa  this  question,  therefore,  with  reserve,  admit- 
ting,  as  we  must,  that  a  great  paH  of  the  suh^ect  is  yet  bar- 
dly  beyond  the  oonftnea  of  plausible  coiijedrure^ 

It  ts  pretly  certain,  howevfer,  as  detormined  by  the  réHable 
expérimenta  of  BischbEf  (Aferr/  accessoriï  Wiliisii  Anat.  et 
PhysJaï.y  Heidelborg,  1^82) ;  Longet  {Rech.  expériment.  sur 
les  fonctions  des  musc,  et  dea  nerfs  du  larynx,  etc.  Gaz.méil. 
tfé  Paris,  1841),  01.  Bems^và  (Fanctions  da  net/spiml^éie^f 
Leçons  sut  1â  pèfsMùgié<  et  la  paihùloffie  dû  système  irer- 
veux,  tome  IL  Paris;  185E),  and  Scheoh  (7e<^.  eît.),  that  the 
spinal  accessory  is  a  purely  motor  nerve  presiding  over  pho- 
nation, and  having»  iH^thing  to  do  with  the  respiratory  of  the 
larynx  (1).     That  there  mày  be bthei" ploiiatory  Hbers  in  the 

(t)  Eiporimoalal  |>liysi0l6^  ^oft^bas  t|at  tti^a  if  wecut  ihe  reçu rrenVnar- 
vos  o(  aJUtten  ar  a  ^uppif  &.|ew,j^ays  ^Id  iVifitOieJi^tçly  of  saffocaiion, 
^hich  is  QQl  Ibe  caso  ti|  oldr  animal*.  Xbe  reasoii  of  Ihis,  as  originally 
explainod  by  hogAiioi^  (Expériences' $uf' le  priAcifie  de  la  vie.  Paris,  1812), 
is  Sbcdusc  iu  vory  yodag  animais  ttiè- cartilaginous  t»oriidirof  the  gloUis 
îs  but-ëlightljr  développée!,  anif,  tho  sol^ft^hd  yiéhiiog  parts  notbeingheld' 
tftpoMltoii  by  thomiuelos,'ttielaryD9eat  waills^apo  ittckad  togetherby  tbe 
inapnralory  effort,  and  <  tbe.  iaryngeal  aporluco  is  açcordingly  complcleiy 
closcd.  CI.  Bernard  sliowcd  tt)at  soi^tion  of  ihe  spiiial  accesiory  in  a 
kilten  fivb  wcclçs  oîd  wàs  followcd  Ly  aphbnià,  hût  gloUic  respiration 
r^mained  froô.    'fwo  diiys  aflérward  tho  kitîctt  baving  romaified  wellbut 


pneuTnogaslri<5Wèoanûotgâ^n9fty,   Nowtew/islhe  respira- 
tory  fiinctioû  irmefvated?     ProbabIy>  in  many  dirfrereni  aïKl 
complex  ways,  in  accordancewithLtîie  truthioflhe  physiolo* 
gicai  law  enunciatéd  by  Loftget  (FraiW^^e'pA^.,  votilïf  ,»p.  517/ 
PariB^  1869),    c  Lea  moyens  dMnnervalîoiiipi^pre»  à^ entre-- 
tenir  le  jeu  d*uû  organe  se.multipli^ntè» raison  deson ittkr^ 
portanoe  physiologique,   »    The  postewor  crîoo^arytenoids 
— the  respiratory  musoles  of  tke  laf ynit  —  are  paramountio 
ail  Ihe  re&tin  phygiological'importànoe.    From  many  sourees 
they  reçoive  an  abundant  nervesupply^  whioh  is  topvotect^ 
them  iVom  diseaçe,  not:  to  opeji  up  new  diannels  by  which- 
h^rm  migth  como:  to  them,    Witli  athers.iwe  assuma'  tàmi) 
hère  are  independeot  ganglia  in  iheceatral  nervous  systei»' 
whioh  are  essentialiy  theirownt.    D^ngjrespiratqj^ mi|sole»^ 
it'is  morethanprot^able  that  they  may  reçoive. nerve.forde> 
from  such  respiratoisy  nerves  as  the.  facial^  the  hyrpoglpssal/ 
and>the  others  alreadymentioned  iThidUi  run  intO'therpaeui^> 
mogasti'ic .     But  '  in  this/  connection  < we-  ïmïj&t  quote.l.iqngel'8 « 
{lac,  cit.,  p^  ôi8)  own  words  :  «i  Sila^phoination,  foioction  se- 
condaire et.  accessoire  V  dépendid'un . nerf  ^unique;  et  disparait 
avec  lui,  la  dilatation  respiratoire;  de  la  glotte,  si  essentielle, 
si  indispensable, à.  la^  oonservation'  de  l&:vie,  est^sotisla  dé*^^. 
pendanoe  ou  plutôt  sous  la  protection,  de  nei^fs' muUiples^qui» 
dans  oertain^  limites,  peuvent \  se^aupplëer  Ie&  uns^  lescau-r . 
iitesi    Auâè;i,  comme  je  l'ai.déià  f^itt  ram$at]uer  préîsiséaientf 
avmit  de  doomer:  origine  aux  récurrents  qui  animent  les  mus* 
cles;Ci*icoi-aryté^oïdiens:f)06téhdufs^  voittonles  pneumogas- 
triques empninter.  des  fibi'es  motnicejs:  à.  des  nerfs  ^q^iL  tous  i 
interviennent  dans  la  respiration.  ]» 
Summing  up  what  Ims  preceded,  we^can  say  thaitMt  al 

voicfiluss»  iu.  re.ei4(roms,.iVj9r.e!  oul^  wbra.>it>ia»tan(lyr<iioâj  auphyi^iAleii., 
H,6:.Qooc)u(i<i» I  fpom .  ttiis  ihal   the^  p)ieiilovga!Hpio.  bswi  a . niAlor.  posw^jTi  ii»t 
dvpnnilcui  ortUQ  gpiupl  s^c^os&Qtj  whieh,.pfira)il6Siil^,  aaimah  to  i)roiitlia 
afiter. X\^Q.  UWw  M».  jl»<î«û,  cm,  ; . or«  x&x>(b«r ,  wpjjd^,  Um>  . Ii^yni^  is  a  -  voqat  : 
orgî^a  nvbea  e.xoétod  by  ^l»eijspiRUik/aiQoe.^çHry,  aiid>,i*«»pMaWMry.arg(ii)iiwik«a,: 
uQdor.ib<^iufiiieaca  oC  ibo  pnoumogaatoic,  or  nM>r».prDbabJ^,<:)fi>lUQrio«JL«MBt' 
n^rveB  as40Qia<^l  witb  il-     la  certaio  animais,  a» tbe  ch'unpaiwzcc,  tbe  iun 
ternal  .brai*çh;:a(<tlie  spiafU  accessory   doea.  not,  bliend  wiijb  Ibc  pnçunàQ-^. 
gî]i.ifio,  bui  goes  direct  as  a  5C(\4raU:  nprvQ  tg  tb©  la?yiWi 


poinW  to  tife^'ôoncïusfôn  that  thé  reépfràtoi^y  nerve  filtttnents 
containedïn  the  recurrenllâryngeal  aredériV'ed'from  a  greatei*' 
variety  oP  sources  than  the  phonatôry . 

\Ye  paâmow  to  the  exp^iitièntal  evîâenoé  beàriiig  on  thia^ 
point.  It  ia  a  tact;  fâmiliarlo  ail,  tHaVif  ai^hittg  ottlei"  than 
aîf  finds  ifcsiw«iy  iàio'  this^  larynx!  it  produceav^y  reflëx  action;* 
a  »idden  oloâure  of  the  glotlis.  Il  is  eqûally  certain- that^ 
nndèr  normai'  conditions^  the  same  contrdctton  of  the  laryn- 
gèal  musoleamay  bfe  instantly  called  foi<th  by  direct'  slîmula- 
tibh'of  one  or  boih  ol^  the  récurrent*  ûferves.  Nôw,  if  may 
with  reaëon  be^  askedi  how  is  it  thati  this  constrictirigr  a^* 
tion  of'  the  phbnatory^  miiselbs  i&  tiréugth  about  if  it'be  true 
that  ihe  flbers'  anihiating  the  dildftors  of  tlîe  glottis  are  the 
stroDger  andUhe  raore^numerons  ?'  Why  shôuld  we  not  get 
aMiiettoa  of'the  vocal^bands  insteaid'of  â(Muotion  on  irrita- 
ting'  the  reburrent  nerves"?  The  phôhatory  muscles  are  to  the 
respiratory  muscles' as  five  to  two,  and  the  closureof  the 
glottisihas  always'beon  asi>ribed  to  the  super ior  numerical 
strèagtb  of- thèse  constriotors.  Yet  if  we  compaHBjbulfc 
for  bulk,  the  musculat  flbefs-  WhicH  conrtpose  the  flvë'  mus- 
cles of  phonation  with  those  or  the  twô  respiratory  mus- 
cles, we  do  not  find'that  they  are  Aiuch,  if  ahy,  in  excess  of 
the  latter,  and  we  veniare.  to  tlîiiik  that  thére  is  some  other 
factor  concerned  in  thrs  phenooietton  apart  from  mère  mus- 
cuLar  force.  It  may  be  sought,  perhtips,  in  this  important 
différence  betweenthe  respiratory  and  the  phonatôry  function 
of:the  gl6tiis' — namely,  that  while  the  respiratory  muécles 
are  ever  on  the  alert,  holding  the  glottis  open  during  the  ' 
entire  healthy  life  of  an  individual;  in  his  waking  as  well  as 
in  his  steepthg  heurs;U)e  phonatôry  muscles,  on  the  other 
hand,  are  more  dépendent  uponthé  cfoncïousness  of  ihe  in- 
dividuai  in  order  to  resporid  tô  any  irritation.  To  explain  : 
The  phonatôry  function  of  the  phonatôry  muscles  could,  as 
far  as  life  is  concerned,  be  dispensed  with.  Notsotheir 
coDfstrioting  action  wilh  the  view  of  excluding  the  passage 
of'foreign  bodies  tothe  lungs.  The  constrictor  muscles  of 
the  larynx  are  the  sentrnels  who  guard  the  appi^oach  to  thèse 
vital  organs.    But  the^  cease  to  act  if  the  animal  is  in  pro- 
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found  narcosis;  they  are  asleep,  so  tospeak,  on  their  watch. 
A  man  in  (he  condition  known  as  «  dead  drunk  »,  lyrng,  let 
us  suppose,  on  his  back  with  his  rnouth  open,  wouid  olTer 
no  obstacle,  to  prevent  any  living  insect  ihat  chiinced  his  way 
from  crawling  in  and  out  of  his  mouth,  or  meandering  round 
in  his  larynx  à  volonté,  without  exciting  reflex  contra,  lion  of 
its  muscles.  The  power  of  cther,  diloroform,  aid  oth&r 
ans&sthetics  to  impair  the  action  of  thèse  constrictors  is  too 
weil  known  to  need  mention.  To  carry  this  line  of  thought 
a  little  farther,  sliould  we  not  expect  that^  provided  we  could 
préserve  the  organic  life  of  fin  animal  while  its  voUtion  was 
at  the  same  time  completely  abolished —  should  we  nôt  ex- 
pect, we  ask,  under  thèse  circumslances,  to  get  a  dilatation 
of  Ihe  glottis  on  irritatiug  the  récurrent  nerves  ihstead  of  a 
Closure,  for  the  posteriorcrico-ai'ytenoid  muscles  are  muscles 
of  organic  hfe?  Indeed  we  belieye  we  would,  ànd  we.sub- 
mit  ihe  folio wing  experiments  în  support  of  that  belief .  In 
performing  the  experiments  the  writer  has  had  the  advan-^ 
tage  of  the  collaboration  of  Professer  Henri  P.  Bowdilch,  ta 
whom  he  would  express  his  thanks.  With  one  exception^ 
when  a  horse  was  the  subjeot  of  an  experimenly  the  animais 
used  were  dogs,  the  proper  sélection  of  which  for  studies  in 
expérimental  laryngology  is  highly  important .  If  a  dog  is 
either  very  old  or  very  large  he  is  môst  unsâtisfactory,  if  not 
absolutely  worthless,  He  should  be  small  and  young;  the 
breed  is  of  no  conséquence.  By  arranging  him  in  the  folio- 
wing  manner  a  perfect  view  of  the  glottis  can  be  obtained  : 
After  being  Ihoroughly  olherized,  he  is  secured  on  his  back 
to  a  dogholder.  A  longitudinal  incision  is  uiade  in  the  skiu 
coveriiig  the  larynx,  the  fascia  is  divided»  and  the  muscles 
are  drawn  aside.  The  larynx  and  trachoa  are  theroby 
broughl  into  view.  One  or  bolh  of  the  récurrent  laryngoal 
nerves  niHy  now  be  exposed.  The  mouth  is  held  open  l>y 
the  upper  jaw  being  firmly  attached  to  the  cross-bar  of  the 
dogholder,  while  a  cord,  lied  round  the  lower  jaw  and  secu- 
red to  any  fixed  point,  keeps  the  jawsseparated  lo  the  extent 
desired.  If  Ihe  animal  is  placed  before  a  window,  ihe  light 
is  transmitled  ihrQugh  tîie  wall  qf  the  trachea,  illuminaling' 
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the  gloUis  belo\v%  while  ihe  orduiary  liead  refleclor  lhro\ys 
Ihe  lig^ht  in  Ihrough  Ihe  operi  mouth  from  above.  The  ron- 
crtie  méy  be  stretched  up  over  ihe  lower  jaw  and  secuivd  lo 
the  skin  by  a  thread.  The  epîglollis  may  be  eïther  IumI  up 
by  a  strîng  passed  through  its  tip,  or  held  up  by  an  instru* 
ment  suitably  curved,  having  a  long  handle. 

The  phenoraenon  of  an  irritation  appiied  to  the  récurrent 
laryngeal  nerve  producing  an  «Aduction  of  Ihe  correspon  llng 
vocal  band  was  llrst  obstrved by accidend,  A  sinalt  dojr,  of 
no  particular  breed,  of  an  âge  estimated  at  abont  ten  months, 
as  it  E^iill  had  eome  of  ils  puppy  teelh,  was  bein;?  prepared 
for  a  différent  order  of  research.  On  looking  for  the  left  ré- 
current nerve,  it  was  found  in  Us  properanatomical  situation, 
but  two  small  nerves  discovered  near  by.  As  it  was  doubtrùl 
what  thèse  two  branches  wer»»^  or  whether  they  wenl  lo  the 
larynx  at  ail,  a  shielled  électrode  was  p'aced  on  the  outer 
ami  larger  nerve,  and,  whilu  the  vocal  bnnds  were  watched 
through  tiie  niouth,  it  was  irritaled.  The  very  unexpecled 
iesu!t  of  the  stimulation  was  a  forciblo  ^îAvluction  of  tlie  left 
vocal  band.  Dr.  J.  W.  Warren,  assistant  in  physiology, 
was  requesled  to  corne  and  witness  thisunusual  sight.  Tlie 
etlier  sponge  had  been  removed  from  the  dog  sinre  the  be- 
giiining  of  ihe  experiment,  and  by  the  time  Dr.  Warren  was 
ready  to  look  at  the  larynx  the  animal  was  somewhat  ont  of 
its  influence  (1).  At  ail  eventS)  on  stimulating  the  ni*rve  a 
second  ttme,  the  familiar  closure  of  the  glottis  was  manif<  sted 
instead  of  Ihe  dilatation  so  évident  a  few  moments  b  fore. 
On  the  assumption  that  the  degree  to  which  the  animai  was 
narcotized  might  bave  something  to  do  with  thèse  pheiio- 
mena,  a  large  quantity  of  ether  was  again  adininistcred. 
At'ter  the  dog  was  profoundly  under  its  influence,  the  nervu 
was  irritated  a  second  time,  when  both  Professor  Bowditch 
and  Dr.  Warren  observed  the  a/^duclion  of  the  vocal  band, 
whieh  waaiQore  marked  in  proportion  as  the  stimulation  was 
iMorea  iMQD@^.  On^  removing  tlie  anœslhclic  the  dil.tatimi 
becsemp»  lai^and  less^as  theammal  reg.iineJ  its  conscioustiess, 

(1)  Not  in  any  of  iboae  expérimenta  sofficieally  to  fcel  pain. 
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wlien,  Irndlly  a  conlr«iction  of  the  «(^loUis  supenvepe  L  The 
Uineront.  stages  in  this  experimeot  were  reartily  followed  by 
watcliing  the  dQg*s  vocal  bands,  while,  at  the  saine  tiine,  thc 
rt^current  nerve  was  irrilated  ut  intervais  of  a  fewittt>ment&. 
Bet\v<^en  extrême  dilatation  and  faroible  coakraclion«  uodér 
the^e.<;ircuin^lances,  ttiere  ^eeinQd  to  be^  a  neutral  point  y  sa 
to  sj»eak,  \>:heM  the  si  imulai'ron  proJuced  merely  a  vibralory 
u^vement  of  Ih^  yo<*a4  ,band;  but  this  >vas  soon  siwreeded 
j)y  ^n  attqn)pt.at  contraclioo,  and  this  in  turn  {lassed  into  a 
frank  and  deciiled  ciosure  of  the  glottis.  as  the  aninial,  as 
before  menUoned,  came  out  of  tlie  etieots  of  the  ether^i 
Siinilar  results  fntiowed  stimulation  of  one  or  the  other.of 
Ihe  divisions  of  the  left  récurrent  nerve.  Thèse  bi-anches, 
us  was  shown  by  subse«|uent  dissection^  wd  as  you  will  «ee 
uii  the  speciiaeo,  uniled  into  one  nerve  flfteen  niiltiinetres 
lii'hiw.the  cricoid,. cartilage)  and  from  this  poiatto  th^  larynx 
i^wui  'Hngici  nerve.  The  offecisof  irritation  appiied  io  the 
fîalhl  rt^çurreot  (which  was  single)  agreed  with  those  on  the 
lefr.  Sl^mMiation  was  offected  by  means  qf  an  oi-dinary  in- 
duction «ijtfifmratns  (1)  the  intensiiy  varying  f|'om  1  to  40.  In 
gênerai,  how^^ver,  in  ihis  and  in  subséquent  investlgatioiis 
^l\  olher  4^([S  ttie  intensity  used  was  fi*oni  1  to  8,  never 
over  10,  and  gcneially  about  3.  The  experiment  many 
tiin«  s  observed  on  this  animal  was  repeated,  with  conllrina- 
lory  resuUs,  on  eight  différents  d«»gs.  But  the  cxtent  and 
tUe  fore  *,  it  must  be  mentioned,  with  which  the  vocal  bands 
were  a/^duçted  differed  in  différent  dogs.  In  flve  instances 
tlïe  arytenoid  cartilage  was  rotale  I  outward  so  forcibly  lliat 
fbe  vocal  band  lay  Qat  agaiust  the  wall  of  the  larynx. 
Moreoveri  iu  one  case  ihere  was  a  marked  aAduction  of  the 
band  on  the  opposite  side.  In  other  dogs  a  mixed 
innent  was  observed  —  that  is,  the  band  approached  the 
médian  line  anteriorly,  vvhile  a  simultaneous  contraction  of 


(I)  Tlic  cloctrical  apparatus  was  Ihe  same  as  that  usod  by  thc  wrilor  in 
Ahoci-  e&periiuoiiU,  iQ  which  thc  rcadcr  is  refcrred  for  an  csplanatioa 
of.ihc  t;rui:i  o;a|)U*ycd.  E^|ioi-itiiGatal  Rescarcheâ  o»i  tho. Tension  of  tliô 
Vocal  Jiia::d,  [Tranif    Am  r.  Larjifjoloijical  Association,  t883,  p.  121). 
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Ilié  postei'ior  cHco-àrytenoid  muscle  took  place  péstêrioVly, 
\vhich  left,  iû  ihe  respiratory  porlion  of  Ihe  gloltis,  a  large 
triiinf^ukir  efeoirig,  Ihe  gloltic  picture  resemblin^an  exag- 
géruied  forih  ùf  parftlygte  oMhe  prylffîaoidaetis  transvèrsus 
inCiscle.  Thèse  phenôrinena  werè  obséiired  afler  Ihe  recur- 
renl  Berve  had  been  eut  and  its  peripheral  end  stimulated 
a^  well  aswhen  thenervewas  intact.  Usually  when  a  yôung^ 
dog  is  imd^r  elher  the  vocal  bands  are  seeil  moving'rhylh- 
inicftllyand  regularly  with  respiration.  Occasionally,  in  Ihis 
condHion  of  profound  narcosîs,  we  noticed  that/àlthoùgh 
ihe  aniinaÈl  was  breathing,  the  i^spiratûry  excursions  of  the 
Vécut  baudâ  had  entîroly  ceased,  the  glotlis  remainingwtde- 
ly  dthited».  As  soon  as  thé  respiratory  movements  had  re- 
commenced^imtaliaa  ofthe  récurrent  nerve  was  followed 
by  Oie  usuâl  a/)ducltmi  oCllis  xsiaà  Lan^^  atf  action  we  tîave 
becoine  accustomed  to  regard  as  the  normal  one,  provJded 
the  consciousness  of  ad  animal  is  completely  aboHshed  by 
sulphuric  ether.  The  moôt  striking  démonstration,  how- 
ever,  of  this  dilatation  of  the  glottis  is  obtained  by  placin^ 
ail  électrode  on  each  of  the  récurrent  nerves  and  irritating 
Ihe  two  nerves  ai  the  same  time.  Bulh  arylenoid  cartilages 
aie  now  rotaled  simultaneously  outward,  the  glottis  is  held 
widely  open  during  the  stimulation,  and  the  effect  is  one 
notsoon  to  be  forgotten.  Krause  (t)  bas  nbticod  the  différ- 
ence in  the  mobility  of  the  vocal  bands  according  as  the 
animal  was  more  or  less  narcotized.  Just  in  proportion  as 
consciousness  was  deadeued,  the  de/ductors  became  sluggish. 
We  bave  repeatedly  observed  tlie  same  effect  when  the  dog 
was  under  morphia,  chloral,  or  chloroform,  but  we  faited 
with  ail  thèse  agents  to  obtain  the  total  abolition  of  Ihe  ac- 
tion of  Ihe  constrictors,  on  irritating  the  récurrent  herves, 
which  is  so  markcd  when  large  quantilies  of  ether,  which 
can  be  giveii  wiih  safety^  are  admihistered. 

From  the  enormous  devclopment  of  Ihe  respiratory  laryn- 
geal  muscles  of  Ihe  horsc  we  conjeclured  Ihat  their  contrac- 

(1)  Ëxporimcntcl'o   Uutcrsucliungcn  uiid  Studion  iibcr  Gontracturen  der- 
Sliminbjiiidinuskclii  (Virchow's  Àrchiv^  l^and  XCVill,  1884). 
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tix)a  iniçht  be  /Bv^n  more  easily  called  forlh  Ihan  Ihpseof  a 
dog.  In  this  we  were  disappointed  in  ttie  single  experimeril 
we  hâve  performed  on  this  animah  Chloroform  was  Ihe 
anaDslhelic  used.  An  incision  was  madein  Ihe  thyro-cricoi<l 
membrane,  throagh  which  Ihe  finger  was  inscried  and 
direcled  between  the  vocal  bands.  On  irritaling  the  recur- 
i^ent  nerve  the  finger  \sras  tighily  squeezed  by  the  conlracting 
glotlis.  Il  is  probable,  however,  Ihat  if  ether  had  heeh 
employed  inâtead  of  chloroform,  and  the  horse  thoroughly 
saturabed  with  it^  we  should  hâve  felt  the  glortis  dilale  and 
hpt  contract.  We  were  indebted  to  the  Harvard  Veterinary 
Collège  for  this  observation,  and  chloroform,  for  reasons  of 
cônvenience,  is  the  only  ansasthetic  used  in  that  inslitution. 
"  With  a  view  to  ascertaining  whelher  certain  fibers  in  tlie 
récurrent  were  more  vulnérable  thari  olhers,  we  underlook 
a  séries  of  observatiiKis  of  whiçh  the  following  may  be  taken 
as  thetype  :  The  nerve  wasexposed  and  a  small  crystal  of 
chromic  acid  was  laid  upon  it*  The  électrode  being  placed 
below  this  point,  the  nerve  .was  irritated  at  intorvals  while 
the  chromic  acid  was  working  its  slow  deslruction.  In 
order  to  watch  the  effect  upon  the  vocal  band,  Ihe  dog  was 
arrangea  as  in  the  previous  experiments.  When  Ihe  animal 
was  thoroughly  etherizedy  the  resolts  did  not  differ  mate- 
rially  froni  those  already  described.  Stimulation  prodùoed 
aMuction  of  the  vocal  band.  As  the  destructive  process  pf 
ihe  acid  progressed»  the  vocal  band  gradually  became  corn- 
pletely  paralyzed.  But,  even  after  the  respiratory  move- 
ments  uf  the  vocal  band  had  entirely  ceased,  irritation  was 
foUowed  by  an  outward  rotation  of  the  arytenoid  cartilage. 
This  was  only  occasionally  seen,  and  lasted  but  a  moment, 
for,  as  soôn  as  the  conduetibilityof  the  nerve  was  completely 
destroyed^  stimulajtion  naturally  produced  no  effect.  We 
can  only  say  that  under  thèse  circumstances  we  were  able 
to  produce  an  aMuclion  of  the  vocal  band  as  long  as  aiiy 
action  atall  was  produced.  How  early  or  how  late  in  the 
destructive  process  the  fle/ductor  or  phonatory  filaments 
were  attacked  we  know  not.  Being  few  in  numl^r  (pro- 
biyMy)as  compared  with  the  respiratory  fllanients,  and  as 
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ether,  as  we  havé  sîiôWii',  arreslè  so  effecluaHy  iheir  action, 
we  can  not  suy  hère  whether  there  was  a  **  proclivily  ^'  of 
eilher  Ihe  one  set  or  the  other  to  beconie  affected.  Wo 
simply  deiiioiistrated  that  tlie  âMuctors  held  on  to  the  last 
moment,  for,  as  long  as  a  single  nerve-fiber  of  any  kiridwas 
lèft  intact,  we  got  a  contraction  of  the  posterior  crico-aryte- 
noid  muscle.  When  the  destruction  of  the  nerve  was  coili- 
plete,  the  vocal  band  stoo  1  motionless  in  the  cîaidaverio  posi- 
tion. In  proceeding  now  to  a  new  ordeï*  of  fxperiment,  we 
are  able'to  record  the  endurance  of  the  respiratory  fîluriients 
côntained  in  the  récurr.  nt  taryngeal  nerve,  while  thosedes- 
li!ied  to  supply  the  phonatoi'y  apparatus  were  altogether 
unable  to  respoiid  to  stimuliation.  We  look  a  small,  young 
dog,  exposod  the  left  récurrent  tierve,  and  carefuUy  passed 
a  thread  ihrou^h  the  miidie  of  it.  The  two  euds  of  Iho 
thread  were  lied  together  in  order  to  prevent  its  slipping 
out,  but  no  pressuré  was  exerlod  ou  the  nerve  itself ,  The 
object  of  the  thread  was  simply  te  act  as  a  foreign  body.  Il 
was  hoped  that  i  flammation  mi^.ht  thereby  be  exeited,  and, 
as  Ihe  respiratory  or  phonatory  fibers  were  the  more  readiîy 
attaciced,  the  effect  of  an  irritation  applied  to  the  nerve  be- 
low  the  thread  would  be  followed  by  certain  dérangements 
of  motion  of  the  vocal  band.  Âfter  the  thread  had  been 
secured  in  tbe  nerve,  the  parts  were  restored  as  nearly  as 
possible  to  their  normal  situations,  and  the  incision  ia  the 
neck  was  sowed  up.  Inspection  of  Ihe  glottis  showed  that 
both  vocal  l)ands  were  moving  uorraally  with  respiration. 
The  foUowing  day  the  dog  was  again  etherized  and  the 
glottis  examihed.  No  apparent  change  had  taken  place 
eilher  in  the  appearance  or  natural  mobility  of  tho  parts. 
The  nerve  was  not  disturbed.  Sinoe  the  thread  had  been 
introduced  iii  it  the  nature  of  the  dog  had  undergone  a 
chaijgvi.  Fruui  haung  been  a  cônArmed  howler  he  had  Le- 
came  a  model  of  propriely.  This  happy  improvement  iu  his 
disposition  lasted  until  hewas  destroyèd.  The  quiiting  ef- 
fect of  a  thread  in  tho  récurrent  nerve  lias  been  noticed  in 
many  dogs  subsequently :  At  the  endof  a  woek,  the  dog  ha- 
ving  been  etherized  aitd  thé  glatis  iospected  on  four  diffe- 


-^14. — 

re.it :occ»^Q3»,  1»^  wai^^k^in;p)f«)e<jl  under'  l'ha  sttitdstàieiic. 
As  soon^a^  a  caanula^aulâ  ba  plaoed  iwihe-  exiemad  juguiar 
veijv  ch)D«a4  wa^  ûj)i||eoted  inioài  and^the  elhar  reaioved.  14 
is§  impoi-taQi  tO)  re^f  rabt^  ibÂb  ïn  th^fidlsmin^  experiineots 
the  Anfimot  wasiçhloralizedr  aad  motiUoder!  Ihe  iaflusDce  of 
ethai^.  Aalig^ht but evidenl^chaiige was now observable iathe 
vooal  baad  coftie»potid\mg  to  tlie  nerve  operated  upon. 
Altbough.  the  aryienjoid  cartilage  of  this  side  appeared  to 
move  witb  respiration  as  nmiurally  a&did4hê  nght  cartilage, 
th9:antemor  portion  of  tbe  left  vocal  h8aid'&eemed-toha>F6 
lostfits  *'  tCMie  "  ;,it  did  notoomeup  wiihtbe  same  *'  snaj>  " 
OB' expiration  as  iis;  fellow.  On*  opening  the  iricision  in  the 
neek,. the. n^rv^e  was fouiid  imbeddedin a^ considérable rnass^ 
ofiinitammaloa^^rtlsftuei.  fromt  \vbinh  it.was  impossible  to: 
sepiorate  it .  Aller  exposing  the  nerve  lïelow  this  pdnt^  it 
was.piaced  in  a  sbieided  aleetpoâè.  Irrîtalion  withawiuten^ 
sity  yarying  from  1  to.iO  prôdaoedflMuctionofitheieft vocal 
band,.  and. cessation. ofiits  respiratory  EK>vementSf  the  baad 
remnining  in.  the  position  of  deep  inspiration  as  Itingas;  the 
stimuilation  was^keptup.^  Oa  oeasing  tbeiirrittftioii  tbe.  res- 
piratpry.  movetnents  went:  on  as  biefore,  The  ri^ht  vocal . 
bandT'waa  in  no  way  influenbed'wban  tbe  teft  récurrent;  was 
stimoisatied;  witl^:  an^. iotensity  nt>t  axeeedingi  10.  When, 
howaver»  a  more  pnwerfnlvstimulation  .(15)  was.empioyed,. 
the irightfvocal  bîandi vras.broiight >li>.  tbetmedianvHne  (pHona^^- 
tory  position),  white  ai>the;.saQif&  tiitie  the  left  band  was. 
puûed  outward.<  WeibAv»,  tben^ibere  a  double  effect  : 
âc/dt|ctioa  of' tbe  vooal  band  on. the  bealthy  side,  and  aiiduc^ 
tioAiOn  the  aide  where  someakerationhad  taken  plaeèial 
th.eqerve  libers  ;;ojfv  in  QlhearfWOfd&».  the  normal  action  or 
thea*ight  aidet^wii)3  mloiifesiedwhil^itbe  lefit  band  was  «Mue» 
tcd,.owing!toith6rdegeneratiod«of'the.phonatory  fibers»  the 
respirat^ry  fitameatàSireniaiiai0giunhairiiied;  and,  consequen-^ 
tly ^. the  respiratçrry:  muscle  atone  responded  to  the  stimula- 
tion* Theirigbtivocal  baad  was  now  paraèyzedby:  section  of 
the  rigb^t  ppeumoga&lriCy.tbe  bandcomiag  tô  a  standatiU  in 
the  cadaveric  piosHion,  OF<the  position  we  areaccustomedio 
see.in.caseS'Of  *^  récurrent:  paralysis".  Stimulation  applied 


tq  the:  rigthfi  redurreni  Festrileliiii  a  smait  dosiire  of  tbe 
gloUi^,  efiectedl  by  ito  nghi  vooal  lond.  being  brcmght 
roFcibly  ag:aîn8t  ils  fdUow,  as  Well  as  by  th^:  ooairactioft  o£ 
tha  ary te^noidœus^  tcattsversus^  which  approxinuiied.tbd  twa 
ai^yteQ(N4  carUlagesi    IttConU;  Dt»l  be  acourately >déie!rîiiifiaA 
whether  the  anterior  portion  of  the  lefl  baod:  coniractod  ost 
noif  as  even  a  feeble  irritation  produoed  such  a  rapi'l  and 
complète  closure  of  Ihe  laryngea!  aperlure.    If  the  closure 
of  the  lefl  vocal  band  were  broughl  into  action,  it  was  very 
slight;  it  was  évident  that  the  closure  of  the  glottis  was 
chiefly  effected  by  the'Cûmlnistioii  of  tbe  oonstrictors  on  the 
rg^i'^id^,  «mdi  by  thear)yt4Bnoid»U8:  traasvensusi  muscleu 
Tk^  elf  c^odift  \Mas  agaso-changedto  the  left^reoiirrent'belovr 
tli«  •  itiserftiûn  •  qt  t!ie  thread.    Stimulation  was  fôlléwed  )  by^. 
tlv^s^me'outward  rotation lOf' the  leilt  aytenoid  cariilage  as: 
wa»,  observed  in  the  ilrsi' eiDpertinont.    Th«re  wasalsoai 
markf  dk^movarnent.of.tbe  righl  arytenoid!  cartila^^*  toward' 
its  féllow,  a&if'by  thdcontraolionof  Ihe  arytaenoidœusirans^ 
v^rsusi  muselle.    The  artidn.  of  this  muscle  was  prominently> 
btrought.ifltoplay  initheÉiexi:experimant)  when  theiperiph-.. 
eraliendîof  the.ieft:recurrent:was'Stimulated;  after  stectioni^f/ 
tbe  nâmajbelow.  tfaa  thtead.    Both  vocal  :  banda,  wm-einow; 
paralyneâ  aodj standiog^in:  the .oadaverie; posilÛNi'. .  Ali'ave • 
nues  to  the.'hn»iD  were  therebycttl  o&  except  thiiougkthoj 
anaatçtfnoses  ofufaeilermiiiaiihraiiehes  of  'the  racurrent  «  wîth 
tlKnaftoCthe  buperÎQrjHfyngesdi;  aatd,  perhaps^  also/withibose) 
f^HH  Xhe  jpbaryngeal  :plèa:tts^    Irriftatioa  of  ^ the  peripherai  eml'^ 
of  thei  leftr  recurreni. produoed: both >a  cooiraetioa*  of rthe  ieftT; 
pQiHt«rior forloor-arytenoid  and:  tran&verse>aryteBoid  museted: 
Tbatfis^Jhere  was.  a.distiiiQtioutward.  i^ototion' ofthevoeal* 
prAcesstof/tbeleft  Apylenoid  carlilaigeY  and::an>approxinialïidn 
of  hitâb  ar^tenoid  baritlèges  ^^Hhesaime  time. 

Posllivo  as'wcvo.t  ieirG$uJis.o£  tliis  smes^ef  experiments,. 
welaiy  m>  slresa^upoe  Ihem.  If'1hey^areHofiaxiy.'worlh,.il.wiU. 
bç  biy  stt^gesitiag!  to  alhers;  some.ibetter  roethod'tbao:w»SL 
bere.ieiuployedj  foraUioaraitempteiloiveriCyihe^bscffTatiofis 
havefailed.  Even.  when  thûithcaad^liad  beenipireA'jouslyv' 
soaked  in  a  ooe>-peir*ceDt^  solutjooiofiicihcâmic.aoid  ittlidm«t!. 


-  16  — 

causeany  mal  Hal  distmbiince  when  introduced  Ihrougli  tho 
iiei  ve  and  ret-iined  thcixî  for  raany  days.  The  only  changée 
noticed  was  that,  in  sbine  of  the  do;rs,  a  inoré  powerful  sti- 
mulation was  ro.|uifed  to  produçe  a  contraction  of  the  vocal 
muscles  through  the  nerve  opérât  ed  upon  than  in  the  oppo- 
site hcallhy  side. 

CONCLUSIONS. 

The  pWncipal  Tact  hereia  deinonstrated  is,  io  our  mind, 
the  power  and  the  endurance  ofthe  posteriorcrico-arytenoid 
muscles  and  of  tho  nerves  which  supply  them.  We  hâve 
spoken  of  the  theorelical  reasons  :  1*  The  physîological  im- 
portance of  thèse  niuscles  ;  2*  Iheir  belonging  to  organic 
iife  :  3*  their  extensive  nerve-supply,  ail  of  which  would 
tend  to  préserve  their  functional  integrity.  Moreover,  if  it 
be  true  that  Ihere  is  a  **  proclivity  ""  of  the  aMuctor  fibers 
to  become  disensed,  and  that  unilatéral  paralysis  of  the  ab- 
ductor  muscle  is  such  a  common  and  harmless  lésion,  should 
we  not  expect^  theoretically,  that  bilatéral  paralysis  of  ttiis 
mutcle  would  occur  more  frequenily?  Yet  there  éan  be  no 
dispute  w^hatever  that  bilatéral  paralysis  ofthe  posterior 
crico-arytenoids  is  a  disease  as  rare  as  it  is  grave. 

New,  with  regard  Io  thèse  muscles  being  exteDsors,  and 
like  the  extensors  in  other  parts  of  the  body— the  forearm, 
for  instancjd— more  liable  to  succumb  to  disease  than  the 
flexors,  we  would  ask  this  simple  question  :  Why  should  Ihe 
terms  "  extension" and ^*  flexion  "  be  applied  to  the  rotation 
of  the  arytenoid  cartilages?  The  principal  oflBce  ot  the  pos- 
terior crico-arytenoids  is  to  maintain  ihe  respiratory  pateocy 
ofthe  glottis.  From  the  beginning  to  the  end  of  Iife  they  are  in 
a  State  of  semi-contraction  -  holding  the  glottis  open.  They 
come,therefore,justas  near  being  flexors  as  extensors  ;  but, 
as  a  maiter  of  fact,  they  are  neither  the  one  nor  the  other 
in  theordinary  acC'Cptation  of.  thèse  terms  as  applied  to  mus- 
cles of  the  gênerai  System.  They  are  respiratorjr  muscles 
carrying  on  a  spécial  ftinction.    Onemight  as  well  sjpeak  of 


—  17  — 

the  movements  of  tbe  pupil  as  extension  and  flexion,  or  com- 
pare the  diasiole  of  the  heart  to  the  extensors  of  the 
forearm,  or  ils  systole  to  the  bending  of  the  littlo  toes. 
Muscles  are  analogous,  as  they  discharge  analôgous  fonc- 
tions. Werecognize  no  more  analogy  belween  the  posle- 
rior  crico  arylenoid  muscles  of  the  larynx  and  the  extensor 
communis  digitorum  of  the  forearm  than  there  is  between 
*  *  respiration  '*  and  '  *  préhension  ".  If  we  wish  to  seek  muscles 
thatare  analogous,  let  us  turn  to  other  respira  tory  muscles  and 
ask  how  they  are  affected  by  disease.  In  diffused,  progres- 
sive diseases  of  the  nervo-muscular  syslem  we  know  that 
df  ail  muscles,  except  the  heart  itself,  those  belonging  to  tho 
reppiralory  System  are  àlways  the  last  to  be  altacked,  and 
there  is  no  valid  reason  why  the  respiratory  muscles  of  the 
larynx  —  either  one  or  both  —  shouîd  offer  an  exception  to 
the  rule,  especially  as  they  are  the  most  important  of  ail. 

We  propose  lo  investigale  this  subject  from  a  clinical 
aspect  at  some  future  date,  when,  perhaps,  the  positions 
which  immobile  vocal  bands  assume  may  be  sufficiently  ex- 
plained  without  atlributing  lo  a  wise  and  conservai  ive  na- 
ture a  *'  proclivity  "  to  attack  one  of  the  most  vital  muscles 
of  thq  human  System. 
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AURAL  AND  NERVOUS  SYMPTOMS  OF  SECONDARY 
SYPHILIS, 

By  Glarenee-Jr.  DLAKB,  M.  D.  and  G.-L.  WALTO^^V,  M.  D. 

Boston,  U.  S.  A. 

Il  is  well  knowa  that  the  nervous  symptoms  usually  clas-* 
sed  as  tertiary  ma^  appear  very  eatly  in  the  course  of 
syphilis  even  withm  a  few  monihs  fiom  the  date  of  the 
primary  lésion  and  that  care  should  be  taken  to  avoid,  clas- 
sing  thein  under  the  secondary  manifestations  of  the  disease. 

It  is  however  also  true  that  there  ^ometimes  appear  in 
early  syphilis  nervous  phenomena  of  less  ^ave  import  than 
the  paralyses  and  serions  pathological  charges  in  the  cen- 
tral nervous  System  which  inanifest  themselves  later. 

The  occurrence  of  epileptiform  seizures  with  the  secon^ 
dary  stage  has  led  to  the  suggestion  tliat  the  brain  may  be 
subject  to  superflcial  changes  like  those  upon  the  skin 
(Knorre,  Bumstead),  and  that  insomnia  may  appear  as  an 
early  symptoin  is  shown  in  one  of  the.  cases  hère  reported. 

In  the  cases  >yhich  form  the  subject  of  this  paper  and 
both  of  which  were  under  the  coincident  care  of  the  wrilerF, 
there  can  be  little  or  no  doubt  that  the  origin  of  thé  diffi* 
culty  was  syphilis  and  there  can  more  over  be  no  question 
of  tertiary  stage;  the  occurrence  of  aurai  and  nervous 
symptoms  at  the  same  time  with  well  marked  secondary 
appearences  in  other  organs,  together  with  theîr  proitipt 
disappearance  under  specilic  treatment,  are  loo  marked  to 
renfler  probable  the  theory  of  mère  coïncidence. 

Thèse  facls  liave  led  the  writers  to  ciass  the  disturbances 
under  the  heading  of  secondary  syphilis  without  venluring 
upon  a  discussion  of  the  pathology  further  than  to  siiggest 
Ihat  Ihe  symptoms  mentioned  are  explainable  upon  the  hypo* 
thesis  of  vaso-motor  inhibition,  and  those  to  wnich  attention 
is  called  are  —  in  the  flrst  case  —  false  hearing  of  musical 
tones,  insomnia  and  gênerai  excitabiiity  ;  in  the  second  case 
deafness  evidently  not  the  resuit  of  middle  ear  disease, 
circulatory  tinnitus  aurium,  temporary  dimness  of  vision 
vertigo  and  unsteadiness  of  gait. 

Case  I.  —  Maie,  âge  28,  musician,  unmarried.  Active 
tempérament  and  of  gênerai  good  health.  First  complained  of 


simple  decrease  of  hearing  of  tlie  left  ear  following  expo- 
sure  to  wet  and  cold.  The  ligbt  external  and  middle  ears 
were  to  ail  appearances  normal  and  the  ear  responded  norr 
mall^  to  the  usual  hearing  tests  including  tests  for  high 
musical  tones. 

The  left  external  ear  was  normal,  but  the  middle  ear 
showed  slight  congestion,  the  faearing  for  Politzers*  acou- 
meter  in  the  left  ear  was  decreased  to  36  centimètres  and  a 
tuningfork  (562  v.  s.)  washeard,  aerially,  one  fifth  higherin 
the  left  ear  than  in  the  right. 

Under  appropriate  local  trealment  the  hearing  within 
iwenty  days  became  as  good  in  the  left  ear  as  it  had  remai- 
ned  in  the  right  ear,  for  the  tuning  fork  as  well  as  for  olher 
tests  aad  there  was  nothing  in  the  appearance  of  either  the 
throat  or  the  ear  or  in  the  history  as  given  by  the  patient  to 
indicate  a  spécifie  cause. 

Sixteea  days  later,  the  patient  again  preseated  himself  hîs 
principal  cause  of  complaint  being  that  he  had  for  a  week 
past  been  obliged  to  give  up  his  musical  engagements  on 
account  of  his  difflculty  in  singing  on  the  key  as.  the  tones 
sung  sounded  differentiy  in  the  two  ears»  furthermore  he 
stated  that  he  had  not  slept  at  ail  for  two  nights  past,  and 
his  gênerai  appearance  bore  oui  this  statement,  he  was  aiso 
extremely  restless,  ahnost  choreaic  and  subject  to  fréquent 
flushing  of  the  head  and  face.  The  middle  ears  were 
apparently  normal,  and  the  hearing  equally  good  in  the  two 
ears  with  this  marked  exception  that  tuning-forks  (562  v.  s. 
and  1,200  v.  s.)  aerial  conduction,  which  were  heard,and 
the  tone  reproduced  by  the  patient's  singing,  normally  in 
the  right  ear,  were  heard  and  reproduced  below  their  pitch 
in  the  left  ear.  The  previous  false  hearing  in  th@ 
left  ear  had  been  imputed  to  the  trouble  in  tbe  middle  ear, 
but  the  présent  occurrence  of  the  reverse  symptom  in  the 
right  ear  taken  together  with  the  peculiar  insomnia,  which 
had  not  in  the  leastyielded  to  ordinary  soporifics  suggested 
a  spécifie  origin,  of  which  the  patient  was  not  at  ail  suspi- 
cious  himself  notwithstanding  the  fact  that  the  further  exa* 
mination  revealed  unmistakabie  signs  of  the  disease. 

There  existed  a  papular  syphilid  on  the  glans  pénis  and 
on  the  body  of  the  pénis  ;  moist  papules  on  Ihe  scrotum  and 
about  the  anus  and  indurated  inguinal  and  cervical  glands 
and  superficial  ulcération,  very  slight  on  the  pillars  of  the 
fauces.  There  was  no  motor  nor  sensory  paralysis,  no 
abnormality  of  the  pupils  nor  disturbance  of  spécial  sensé 
beyond  the  trouble  in  hearing.  There  was  no  tinniius 
auriuitty  noheadache  of  conséquence  nor  othcr  symplom  of 
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nervous  disease.  The  insomnia  which  as  has  been  said 
had  failed  to  yield  to  ordinary  remédies  and  was  becomiag 
intolérable. 

On  présentation  of  the  facts  the  patient  admitted  the  pos- 
sibility  of  infection  four  naonths  previously . 

He  was  at  once  put  upon  the  protiodide  of  mercury  ,0,13 
increasing  to  0,39  thrice  daily.  The  sleep  improved  each 
night  until  the  third  night  when  he  slept  nornially,  the  rest- 
lessness  and  the  cutaneous  signs  disappeared  and  within 
fourteen  days  he  could  again  sing  on  tne  key  and  tests 
with  the  same  tuning-forks  showed  the  hearing  to  be 
equally  good  in  the  two  ears. 

The  patient  was  directed  to  continue  upon  a  reduced  dose 
of  the  protiodide  of  mercury  and  to  report  within  a  few  days. 
He  failed  to  appear  at  the  appointed  time  and  has  not  been 
heard  from  smce  probablv  disUking  to  continue  treatment 
after  the  disappearance  of  his  symptoms. 

This  is  infortunate  both  for  the  report  and  for  the  patient, 
but  the  improvement  was  so  marked  and  direct  upon  the 
spécifie  treatment  that  there  can  hardly  ba ,  a  mistake  as  to 
the  nalufe  of  the  malady. 

Casb  II.  —  Maie,  âge  S8,  liquor-deaier,  marrieâ. 

The  patient  presented  himself  on  account  of  a  persistent 
tinnitus  aurium  in  the  left  ear  which  had  begun  suddenly 
five  weeks  previously  and  remained  constant.  During 
the  last  week  he  had  also  noticed  increasing  dizziness  and 
tendency  to  fall  sideways  both  to  the  right  and  to  the  left 
with  resulting  unsteadiness  of  gait.  On  lying  down  the 
vertige  disappeared  but  not  the  tinnitus;  there  had  also  been 
for  a  like  period  more  or  less  constant  indistinctness  of 
vision  though  otherwise  the  sight  was  unimpaired.  Exami- 
nation  of  the  ears  showed  both  external  ana  middle  ears  to 
be  in  a  comparatively  healthy  condition,  both  membranm 
tympani  were  fairly  transparent,  there  was  a  slight  redde- 
ning  of  the  tympanic  mucous  membrane  without  injection  of 
the  manubrial  bloodvessels,  the  eustechian  tubes  were  nor- 
mally  free  but  examination  of  the  throat  showed  peculiar 
deep  congestion  of  the  fauciai  walls. 

The  whispered  voice  was  heard  only  in  close  proximity  to 
the  left  ear  and  at  a  distance  of  about  30  centimètres  from 
the  right  ear. 

There  was  no  positive  lossof  hearing  for  any  class  of  tones 
in  either  ear,  ail  tones  being  heard  better  in  the  right  ear  and 
tones  of  high  pitf'h  better in  proportion  Ihan  those  of  lowpitch. 
The  hearing  of  the  tuning-forks  by  bone  conduction  was 
betti^r  in  fhe  right  ear  even  with  the  left  ear  closed.    There 


was  no  parai  y  sis  or  other  sign  of  nervous  diisease  and  the 
initial  lésion  which  was  freely  acknowledged  dated  back 
about  four  inonths.  There  had  been  some  loss  of  hair 
and  sorenèss  of  the  throat  and  at  the  time  of  examination 
the  legs  were  coverei  with  a  macular  éruption. 

Mercurial  treatment  was  at  once  begun  and  continued 
without  interruption  for  nine  months,  the  exhibition  of  Ihe 
mercury  was  speedily  foUowed  by  disappearance  of  the  dim- 
ness  of  vision  and  vertigo  and  by  improvement  in  the  hea- 
ring,  the  tinnitus  aurium  yielded  gradually  and  in  two 
months  was  no  longer  noticed. 

Within  three  weeks  from  the  beginning  of  the  spécifie 
treatment  the  hearing  had  so  far  improved  that  a  low  whis- 
per  was  heard  at  a  distance  of  one  meter  from  the  left  ear 
and  two  and  one  half  meters  from  the  right;  the  hearing  by 
bone  conduction  was  equally  good  in  the  two  ears. 

The  patient  gained  in  weight  and  in  gênerai  health  under 
the  continuance  of  a  small  dose  of  mercury  daily  and  without 
récurrence  of  the  tinnitus,  vertigo  or  deafness.  At  the 
end  of  the  nine  months  the  mercury  was  replaced  by  a  vege- 
table  tonic. 

Six  weeks  later  he  reported  that  the  tinnitus  had  reap- 
peared  this  time  in  the  right  ear  and  that  the  hearing  in  that 
ear  had  markedly  decreased.  The  low  whisper  wac 
heard  at  a  distance  of  only  fifty  centimètres  from  the  righl 
ear  while  it  was  heard  at  a  distance  of  two  and  one  hall 
meters  from  the  left  ear. 

Â  mixed  treatment  was  now  instituted,  the  iodide  ol 
potassium  being  given  morning  and  night  and  the  protiodid< 
of  mercury  at  noon. 

In  one  month  the  low  whisper  was  heard  at  a  distance  o 
one  meter  and  in  two  months  at  a  distance  of  nearly  thre< 
meters  from  the  right  ear,  the  hearing  in  the  left  ear  remain- 
ing  the  same  as  berore. 

At  ihe  end  of  two  months  the  tinnitus  aurium  had  entirel; 
disappeared  and  had  not  returned  at  the  time  of  the  paiienV' 
last  visit  fourteen  months  after  the  beginning  of  treatment 
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